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INTRODUCCION

En Ta historia de la Odontologia como ciencia, ha existido un gran nu
mero de escuelas y autores que han estudiado el concepto de la Oclu-
sion Oral de una manera tal que cada vez se va ampliando este campo,
y por Tlos avances cientificos convirtiendose mas complejo pero a la

vez mds completo su estudio.

Se ha tomado en cuenta que el sistema estomatogndtico presenta varios
componentes que en cualquier momento pueden estar alterados ocasionan

do sintomatologias 0 signos que sean ¢ no concientes en un paciente.

Mediante este trabajo de tesis es mi objetivo realizar una corta rese
fia. de todos los aspectos que se deben tomar en cuenta antes de proce-
der a realizar un tratamiento de equilibrio oclusal por tallado selec

tivo.

Contiene aspectos basicos y generales de la oclusitn hasta abarcar la
técnica del desgaste selectivo como uno de los tratamientos a realizar

cuando se presenta afectado el sistema estomatogndtico,



11

Tuve muy en cuenta que para cualquier tratamiento hay que realizar -
una buena historia clinica donde se explica que pasos debe seguir un
Odontologo general para lograr un diagnostico funcional de la Oclu--

sion, puesto que muchas veces la falla se encuentra en este punto.

Ya después de diagndsticado un paciente se sabe que debemos tratarlo
de alguna manera por esta razon abarque Tos tratamientos para cuatro
disfunciones oclusales muy frecuentes como son: E1 Bruxismo, La Abra

sion Patoldgica, E1 trauma periodontal y La artritis Traumdtica.

Y por @1timo trate la rehabilitacidn Oclusal por Desgaste Selectivo
puesto que es el tema principal de mi trabajo y no se puede limitar

solo a esto sin conocer todos Tos otros aspectos tratados,



GENERALIDADES DE LA OCLUSION

1. SISTEMA ESTOMATOGNATICO

1.1 DEFINICION:

Hasta hace poco tiempo, las publicaciones cientificas odontolégicas u-
tilizaban el término "oclusion dentaria" refiriendose a las relacion--
nes estdticas de contacto entre las superficies oclusales. E1 término
"articulacion dentaria' para referirse a las relaciones dindmicas de -

contacto interoclusal en Tos movimientos friccionales de 1a mandibula.

Actualmente "oclusién" significa relaciones estdticas y dindmicas en--
tre las superficies oclusales, y mds aln entre todas las partes del -
sistema masticatorio, Por esta razén cuando se dice "oclusién armonica"
significa que las relaciones entre las superficies oclusales de ambas

arcadas dentarias son arménicas entre si, y con las demds partes del -

sistema.

E1 sistema estomatognatico es una entidad fisiolégica, funcional, per-
fectamente definida, integrada por un conjunto heterogéneo de &rganos

1



y téjidos, pero cuya biologfa y fisiopatologia son absolutamente in--

terdependientes

1.2 COMPONENTES:

E1 sistema estomatogndtico presenta componentes tanto anatémicos como
fisioldgicos los cuales antes se consideraban como separados pero des
de algunos afios se 11egd a concluir que forman un sistema s6lido e in

divisible. Esto se 1leyo a cabo mediante el siguiente proceso:

A. la. Etapa:; - La existencia de una entidad biolégica bucal, y sus -
relaciones reciprocas en salud y enfermedad con el resto del organis-
mo, fueron comprendidas y aceptadas por las ciencias médicas desde ha

ce siglos o milenios,

B. 2a, Etapa:- E1 hecho que el diente no puede ser considerado aisla-
damente, sino que debe estudiarse en la funcidn junto a sus vecinos y
antagonistas, han sido estudiados con dedicacidn por los protesistas
y ortodoncistas desde hace mds de un siglo. Pero en el afio de 1925 la
odontologfa amplid horizontes, cuando comprendid 1o que un autor 1la-
mado Washburn, basado en investigaciones de Karolyi (Viena 1901) y mu
chos otros, supo sintetizar en palabras, de la siguiente forma:

"Posiblemente el hecho de que las operaciones sobre

los dientes individuales exigen notable habilidad -

técnica y concentracidn en los minimos detalles de

cada diente, puede ser la razbn de que se haya des-

cuidado tanto el problema principal, o sea la recons

truccién de la denticidn integra®.



"Se han desatendido imperdonablemente las rela-
ciones de los dientes entre si en la arcada, las
relaciones de una arcada a la otra, y las rela-
ciones de la mandibula al crdneo; perdiendose -
como consecuencia, toda nocidn de la influencia
decisiva de estos factores, en la fisiologia y

patologia de la masticacién',

C. 3a. Etapa. - En la década de Tos afios 20, la descripcidn de un ti-
po de enfermedad periodontal producido o agravado por alteraciones de
la oclusidn dnetaria, 1levd a Tos periodontosistas al estudio profun-
do de las Tntimas relaciones existentes entre la oclusidn dentaria y

las estructuras de soporte,

D. En Tos G1timos 20 ahos, la clinica médica impotente para resolver
todos Tos casos de alteraciones de las articulaciones témporomandibu-
lares (ATM) que recurrien al médico, ot6logo, neurdlogo, y hasta al -
psiquitra, solicitd y recibi6 la atencidon de Ta Odontologia, 1legando
a la conclusidn que el 90% de esas alteraciones de Tas ATM eran debi-
das a desarmonias funcionales en Ta oclusién dentaria, y por lo tanto

debian ser tratadas odontoldgicamente,

1.2.1 COMPONENTES ANATOMICOS

Huesos: crdneo, mandfbula, hioides, clayicula y esternén.

Musculos: de la masticacién, deglucidn y expresidn facial.



Articulaciones: dento-alveolar (periodonto , y temporomandibular.
Ligamentos: periodontales y temporomandibulares.

Tejidos blandos: Lengua, labios y carrillos,

Dientes

Sistema vascular (relacionado)

Sistema nervioso (relacionado).

1,2.2 COMPONENTES FISIOLOGICOS

ET1 sistema estomatogndtico presenta total interdependencia de 4 facto
res fisidlogicos bdsicos:

a. 0c1usi6n Dentaria

b, Periodonto

c. Articulacibn temporomandibular (ATM)

d. Mecanismo neuromuscular,

Este sistema es parte integrante de otra unidad biol6gica fundamental
-el 1individuo-, de 1a cual no To podemos separar al efectuar nuestras

consideracioens diagndsticas y terapéuticas.

La salud biolégica de todo el sistema estomatogndtico depende en alto
grado, de la perfecta armonia funcional entre sus constituyentes fisio

16gicos.

1,3 FUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Es evidente que toda la actividad funcional de este sistema, es produ
cida por la accidn de Tos midsculos guiados por los impulsos nerviosos

es decir, por el mecanismo Neuromuscular,



Las funciones bédsicas del sistema estomatogndtico son:
a.. Masticacion

b. Deglucidn

c. Respiracion

d. Fonacion

e. Postura ( de mandfbula, lengua y hioides).

La salud biol6gica de todo el sistema estomatogndtico depende en alto
grado, de la perfecta armonia funcional entre sus constituyentes fisio
16gicos. Cuando cada uno y todos ellos trabajan correctamente, arméni
camente, las funciones logradas con el mdximo de eficiencia y el mini
mo gasto de energia, sirven de saludable autoestimulo; en otras pala-
bras, Ta propia funcifn normal, preserva y crea condiciones que favo-

recen la salud biolb6gica,



2. FISIOPATOLOGIA NEUROMUSCULAR

ET papel que cumple el sistema neuromuscular es predominante en el fun
cionamiento del sistema estomatogndtico, puesto que toda su dindmica-

depende de Ta energia creada por la actividad neuromuscular.

Los misculos excitados por el sistema nervioso, constituyen la parte -
activa del sistema estomatogndtico; mientras que los dientes, huesos -
maxilares y ATM, son elementos pasivos, simples receptores o transmiso

res de esas fuerzas.

2.1 ETAPAS DE LA FISIOLOGIA NERVIOSA

La fisiologia nerviosa se desarrolla en tres etapas bien definidas:
La percepcidn del estimulo sensorial, su integracidn en el sistema ner
vioso central, y la reaccifn motora (contraccién muscular y funcién -

glandular),

2,1,1 PERCEPCION

Estd constituida por dos fases: (1) La recepcidn del estimulo por me-
dio de terminaciones nerviosas sensoriales especializadas (receptores)
y (2) la conduccidn de ese estimu]o hacia el sistema nervioso central

por medio de los nervios aferentes formados por cadenas de neuronas -



sensoriales. E1 sistema nervioso central estd asi constantemente in-
formado de Tas condiciones existentes tanto en el exterior como en -
el interior del organismo, por medio de los receptores y conductores

es decir, por la percepcion.

Un receptor es un téjido nervioso especializado, sensible a un cambio
determinado del medio ambiente, E1 tipo mds simple de receptor es la
terminacidn nerviosa libre, relacionado con la sensibilidad dolorosa
superficial, Otros receptores presentan las terminaciones nerviosas -
en forma encapsulada: corplisculo de Meissner sensible al tacto, corpils
culo de Paccini a la presifn, corplsculo de Ruffini al calor, bulbo -

terminal de Krause al frfo.

Otro tipo especial de receptor es el huso neuromuscular, localizado -
en los misculos, y en la regidn de transicidn entre fibra muscular y

fibra tendinosa.

Los receptores se dividen en dos grandes categorfias: los exterocepto-
res y los interoceptores: Los primeros son los que pueden ser estimu-
lados por cambios en el mundo externo: incluyen los receptoes del do-
Tor, temperatura, tacto, presibn, etc.; y estdn situados en Tas muco-
sas, piel y anexos (ufias y dientes), Los interoceptores son los que -
pueden ser excitados por cambios en las condiciones internas del indi
viduo: presibn, cambios quimicos, posicibn relativa, etc.; incluyen -
los visceroceptores, localizados en las stceras Yy vasos sanguineos,

y a los propioceptores, localizados en las articulaciones, ligamentos,



misculos y membrana periodontal.

Todos Tos receptores tienen un "umbral de excitacién” critico; si la
intensidad del estimulo no alcanza a este umbral, la recepcién y por
lo tanto la reaccibn, no se producen, E1 umbral de excitacibn varfia

entre los individuos, y no es constante en el mismo individuo.

Esto explica c6mo fuerzas oclusales intensas creadas por el bruxismo,
pueden producir alteracibn, dano y desturccidn de las estrucuras del

sistema (dientes, periodonto, ATM), sin que el individuo se dé cuenta.
E1 mecanismo propioceptivo no producen en estos casos ninguna reaccion
defensiva, pues prdcticamente no ha sido alertado; porque este fenéme
no de adaptacitn a estimulos crecientes, fue elevando el umbral de ex

citabilidad de sus receptores.

2,1,2 INTEGRACION
Cuando un receptor es excitado por un estimulo, éste es conducido por
los nervios o conductores sensoriales aferentes hasta el sistema ner-

vioso central, donde es integrado, es decir, analizando y clasificado.

E1 sistema neryioso consta de dos partes; el sistema nervioso central
constituido por el encéfalo y la médula espinal, y el sistema nervio-
so periférico constituido por los nervios craneales y los nervios es-

pinales con sus correspondientes ganglios,

E1 encéfalo esta anatfmicamente constituido por tres partes principa-



les: el cerebro, el cerebelo y el tallo encefdlico. E1 cerebro cons-
tituido por corteza motora, corteza sensorial y talamo y el tallo en
cefalico esta constituido por el mesemcéfalo, la protuverancia y el

bulbo.

Para que un estimulo sea conciente, por ejemplo para que el individuo
sienta un dolo, es necesario que la excitacibn iniciada en el sistema

nervioso periférico, sea conducida hasta el cerebro,

2,1.3 REACCION

Este proceso se inica a nivel de 1a corteza motora. E1 impulso motor
naciente va descendiendo hacia el cerebelo, de allf pasa a las porcio
nes superiores del tallo encefdlico, y en el mesencéfalo alcanza el -
niclo motor del trigemino, desde aqui, siguiendo las vias descendentes
o motoras de ese nervio, producird 1la estimulacién del grupo muscular

indicado,

2.2 FISIOLOGIA MUSCULAR

2.2.1 UNIDAD MOTORA

La unidad bdsica de los mdsculos es la fibra muscular. La unidad basi
ca del mecanismo neuromuscular es la unidad motora; integrada por una
o mds fibras musculares, junto con una neurona motora que trae el es-

timulo funcional desde el sistema nervioso central,

E1 nlmero de fibras musculares que integran una unidad motora es muy

varinhle, dependiendo de 1a funcidn del miisculo, cuanto mas especiali
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zada es la actividad muscular, menos fibras le corresponden a cada -

neurona.

2.2,2 UMBRAL DE EXCITACION

Las unidades motoras obedecen a la ley del "todo o nmada'". Es decir un
estimulo que alcance el umbral de excitacidn de una unidad motora, pro
ducird 1a contraccidn total de sus fibras, y si no 1lega al umbral de
excitacion, no habrd respuesta, osea no habrd ningin grado de contrac

cion,

las fibras de un midsculo pueden contraerse en forma a ternada, permi-
tiendo que Ta funcibn pueda realizarse en forma sostenida, indefinida
mente sin fatiga; por ejemplo, la posicidn postural o posicién fisio-
10gica de reposo mandibular se mantiene durante largas horas, sin no-

tarse fatiga alguna.

2,2,3 TIPOS DE CONTRACCION

Los misculo estriados se pueden contraer en dos diferentes condicio-

nes: (1) En el momento de la contraccién, uno solo de sus extremos de
insercion estd fijo o estabilizado; es el caso del masetero que estd

cerrando la boca. E1 miisculo se acorta, sin aumentar:1a tensifn de -

sus fibras; es fdcil comprobarlo, palpando el masetero en accién, el

cual no ofrece mayor dureza, Este tipo de contraccifn se 1lama '"isoto
mica"; es decir, a igual tensidon. Es la que se produce en todos los -
moyimientos mandibulares,

(2) En otros casos, en el momento de la contraccién, ambos extremos -
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del misculo estdn fijos; es el caso del masetero contraido al apre-
tar fuertemente Tlas arcadas dentarias en contacto. E1 misculo no pue
de acortarse, y el estimulo se manifiesta en una tensi6n grandemente
aumentada. Este tipo de contraccion se 1lama "isométrica"; es deciy a
igual Tongitud. E1 misculo se cansa mds rdpidamente que en el caso de
contraccién isotdnica, donde la propia actividad muscular dindmica al

provocar movimiento, facilita la circulacibn sanguinea,

2.2.4 TONO MUSCULAR

Se puede definir como un estado de resistencia pasiva al estiramiento
de las fibras, como consecuencia de un flujo continuo de estimulos -
que van 1legando a las unidades motoras en forma alternada, de manera
de evitar la fatiga de un determinado grupo de fibras. E1 tono muscu-
lar impide por ejemplo que la mandibula cuelgue, al mantener los mis-
culos elevadores en estado de resistencia pasiva o contraccifn minima

y alternada de las fibras.

2,2.5 LONGITUD MUSCULAR

Los midsculos del sistema estomatogndtico, como todos los misculos es-
queleticos, tienen una determinada longitud fisiol6gica de reposo, lon
gitud establecida por el estado de tono minimo, Los misculos se acor-
tan en la dindmica de la funcidn, pero siempre deben volver a su par-
ticular longitud de reposo. Si surgiera un obstdculo, por ejemplo una
protesis deficiente, un Tevantamiento de mordida inadecuado, una inter
ferencia cuspidea, etc,, que modifique la posicidon fisioldgica de la -

mandibula con respecto al crdneo, los misculos relacionados alterados
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en su longitud de reposo, al no poder alcanzar esta posicidn de des-
canso bioldgico reparador, entraran en un estado de hipertonicidad -

muy lesiva para las estructuras del sistema estomatogndtico.

2,2.6 ESPASTICIDAD, FLACIDEZ Y CONTRACTURA

La tonicidad muscular puede ser alterada por impulsos cerebrales o -
reflejos. E1 estado de exageracifn del tono se conoce con el nombre
de espasticidad; se dice que hay un espasmo muscular. Es debido a la
11egada de una superproduccion de impulsos motores, que mantienen a

las fibras musculares prdcticamente en contraccifn constante.

Cuando la estimulacidn motora disminuye, las fibras musculares entran
en un estado de hipotonicidad, también Tlamada flacidez. Estos esta-
dos no indican anormalidades del tejido muscular propiamente dicho,

sino un estado patolfgico en su inervacién,

S1 un misculo se fatiga como consecuancia de una estimulacién prolon
gada, puede permanecer en un estado de contraccidn parcial pero cons
tante, ailn cuando deje de ser estimulado por la ruta nerviosa conven
cional, Esta condicidn denominada contractura, es debido a la acumu-+
lacion de desecho del metabolismo muscular, al no poder ser eliminad

dos con la celeridad necesaria.

2.2,7 HIPERTROFIA Y ATROFIA

Hay atrofia cuando se presenta un desuso prolongade de los misculos -

esqueleticos, originando una disminucifn en tamafo, pero no en el ni-
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mero de fibras, cuando por el contrario, hay exceso de estimulacién
y trabajo, el tamafo de las fibras individuales aumenta y todo el mis
culo se presenta hipertrofiado, es el caso de los maseteros en los -

bruxdmanos.,

2,2,8 MUSCULOS DE LA MASTICACION

Son los misculos responsables de las posiciones y movimientos mandi-

bulares. Si bien cada mdsculo interviene en variados movimientos, po

demos clasificarlos de acuerdo a su funcién primaria o principal, en:
elevadores y depresores, protrusores y retrusores y de lateralidad,

Este conocimiento es importante, porque la determinacién de la fun--

cidn principal de un misculo hipertfnico por ejemplo, puede orientar

al diagndstico de la disfuncidon oclusal causal,

(1) Elevadores; masetero, pterigoideo interno y parte anterior del -
temporal.

(2) Depresores: Pterigoideo esterno, parte anterior del digdstrico y
los suprahioideos (milohioideo, geniohioideo); colaborando tam--
bién Tos infrahioideos para estabilizar al hueso hioides.

(3) Protrusores: Pterigoideos externo e interno.

(4) Retrusores: Porciones media y posterior del temporal, y parte pos
terior del digdstrico, colaborando Tos supra e infrahioideos en
la fijacidon del hueso hioides,

(5) Lateralidad: Porciones media y posterior del temporal de un lado,
simultdneamente con contracciones de los pterigoideos interno y -

externo del otro lado,

Hay que recordar que hay cuatro tipos de funcién muscular: (1) los mo
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tores primarios, que mueven la parte del cuerpo, (2) los sinérgicos,
que asisten o ayudan a los primarios; (3) los antagonistas, que se o
ponen o limitan Ta accidn de los misculos primarios; y (4) los de fi
jacidn, que mantienen las diversas asociaciones articulares en una -
posicidn Optima apropiada para que se realicen éficientemente Tos mo

vimientos deseados.

2,2,8.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

En 1a antiguedad el método mds comun para el estudio de la funcifn -
miscular fue la diseccifn y, basdndose en ella, Ta reconstruccidn de
patrenes funcionales conocidos, Mediante este método la interpreta--
cion de las relaciones funcionales se basdé en el origen e insercién
de los miisculos. La funcidn muscular ha sido estudiada también por -
estimulacidn eléctrica de misculos o nervios y en observaciones cli-
nicas de midsculos durante y después de intervenciones quiriirgicas o

accidentes.

E1 uso mas reciente de electromiograficos ha producido interesantes

y prometedores estudios de las funciones musculare y de la ATM en di
versos grados de reposo y de moyvimiento, Estos métodos han demostra-
do claramente los defectos de los métodos anteriores, especialmente
con respecto a las relaciones neuromusculares y a la accion sinérgi-
ca de los musculos. Sin embargo, Tos métodos electromiogrdficos indi
can Gnicamente actividad muscular, y en la actualidad alin no resulta
posible la cuantificacidn precisa de dicha actividad, A pesar de ello,
por medio de Tos estudios electromiogrdficos ha sido posible determi-

nar la relacifn entre oclusifn, tensidn muscular, y tensidn psiquica.
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Ademds, los resultados de estudios electromiogrdaficos y de otro tipo
indican que intervienen mds midsculos y que los diversos movimientos

masticatorios son mds complejos de lo que se crefa anteriormente.

Los estudios de la cinemdtica han avanzado gracias a métodos cinefluo
roscépicos, radiograficos, laminogrdficos, mecdnicos y fotogrdficos

mejorados,

Sobre la base de los actuales conicimientos no es posible proporcio-
nar un andlisis completo de las funciones de los diversos misculos -
masticadores y misculos asociados en todos los movimeintos del maxilar
inferior, debido a la interaccidn sumamente compleja de un gran niime
ro de misculos, directa o indirectamente relacionados con el aparato
masticador, No basta la observacidn clinica de Ta funcibn muscular -
para poder juzgar las complejas actividades sinérgicas y antagbnicas,
0 la intensidad de Tas mismas, presentes aun en los movimientos sim-
ples del maxilar inferior, E1 andlisis electromiogrdfico, la técnica
de una sola unidad registradora del nicleo mesencefdlico, y otras téc
nicas han hecho posible una evaluacion mds precisa de la funcibn mus
cular de la que antes se obtenia por medio de Ta observacidn clinica.
Alin asi, la valoraci6n de la funcidn muscular en los movimientos del
maxilar inferior debe ser considerada como incompleta' A pesar de que
ciertos misculos de la cabeza, el cuello y los hombros intervienen -
en algunos aspectos de la masticacifn forzada o en el acto de desga-
rrar alimentos fibrosos sostenidos con la mano, las actividades de -

los mismos no serdn consideradas,
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(1) Masculo temporal: Se inserta ampliamente sobre la cara externa -
del crdneo y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral -
del reborde supraorbitario. Su insercidn inferior se hace en la
ap6fisis coronoides y a 1o largo del borde anterior de la rama -
ascendente del maxilar inferior, Este mlsculo presenta tres com-
ponentes funcionales independientes en relaci6n intima con la di
reccion de Tas fibras en el mSuculo, Las fibras anteriores son -
casi verticales, las de la parte media corren en direccibn oblie
cua y las mds posteriores son casi horizontales antes de dirigir
se hacia abajo para insertarse en el maxilar, La inervacidn del
mdsculo temporal estd proporcionada generalmente por tres ramas
del nervio maxilar inferior del trigémino, De esta manera, los -
datos anatomicos y la inervacion del misculo temporal resultan -
compatibles con Ta obseryacifn de que en ciertos movimientos el

mdsculo actda como si constard de tres partes diferentes.

Este mSuculo es el que interyiene principalemte para dar posicion
al maxilar durante el cierre y resulta mds sensible a las inter-
ferencias oclusales que cualquier otro misculo masticador, Normal
mente, las fibras anteriores pueden contraerse un poco antes que
el resto de las fibras cuando se inicia el cierre del maxilar., -
Las fibras posteriores de un lado, pero la retraccifn bilateral
del maxilar desde una poscidn protrusiva afecta a todas las fi--
bras del misculo, En ausencia de trastornos funcionales existe el
mismo tono en todas las porciones del misculos durante el estado

de reposo del maxilar' Las actividades de las diferentes partes



16

del mdsculo son similares durante la contraccidén isométrica en oclu-
sidn céntrica ligera, siempre y cuando no existan perturbaciones o -
interferencias oclusales. La oclusifn forzada dard por resultado con
traccion isométrica de todas las fibras independientemente de la pre

sencias o ausencia de interferencias oclusales.

(2) Miisculo Masetero: Es aproximadamente rectangular y estd formado -

por dos haces musculares principales que abarcan desde el arco ci
gomdtico hasta la rama y el cuerpo del maxilar, Su inserccibn sobre -
este hueso abarca desde la regifn del segundo molar sobre la superfi-
cie externa del maxilar hasta el tercio inferior de la superficie pos

terior externa de la rama,

La funcidn principal de misculo masetero es la eleyacibn del maxilar,
aunque puede colaborar en la protrusidén simple y juega un papel prin-
cipal en el cierre del maxilar cuando simultdneamente éste es protrai
do, Toma parte también en Tos moyvimientos laterales extremos del maxi
lar, En contraste con el temporal, cuya funcién principalmente es dar
posicidn al maxilar, se considera que el masetero actlia proporcionan-

do la fuerza para la masticacidn,

(3) Masculo Pterigoideo Interno: Es un misculo rectangular con su ori

gen princial en la fosa pterigoidea y su insercidn sobre la super
ficie interna del dngulo del maxilar, A partir de su origen el miscu-
To se dirige hacia abajo, hacia atrds y hacia afuera hasta su sitio -

de insercién,
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Las funciones principales del misculo pterigoideo interno son la ele
vacibn y colocacibn en posicidn lateral del maxilar inferior. Los -
mdsculos pterigoideos son muy activos durante la protrusifn simple y
un poco menos si se efectiia al mismo tiempo abertura y protrusifn. -
En Tos movimientos combinados de protrusidn y lateralidad, la activi

dad del pterigoideo medial domina sobre la del miisculo temporal,

(4) Misculo Pterigoideo Externo (lateral):; Tiene dos origenes: uno -
de sus fasciculos se origina en la superficie externa del ala ex
terna de la apdfisis pterigoides mientras que otros fasciculo, mds -
pequefio y superior, se origina en el ala mayor del esfenoides. Ambas
divisiones del misculo se reflinen por delante de la articulacidn tem-
poromandibular cerca del condilo del maxilar, La insercifn principal
del misculo se encuentra en la superficie anterior del cuello del cén
dilo, Algunas fibras se insertan también en la cdpsula articular y -
en la porcidn anterior del menisco articular, La direccidn de las fi
bras del fasciculo superior es hacia atras y hacia afuera en su tra-
yecto horizontal, mientras que el fasciculo inferior se dirige hacia

arriba y afuera hasta el cddilo,

La funcidn principal del midsculo pterigoideo externo es impulsar el
condilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en la

misma direccidn. E1 ronisco se encuentra adherido al cuello del cdn-
dile por sus caras interna y externa, y permanece en la cavidad gle-

noidea en Tos movimientoes pequefios, pero sigue al c6ndilo en los mo

vimientos mayores. Los mlisculos pterigoideos externos alcanzan su ma
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yor actividad mds rapidamente que otros misculos en la abertura o de
presifn normal no forzada del maxilar, De esta manera, el mdsculo n-
pterigoideo se encuentra relacionado con todos 1os grados de los mox
vimientos de protraccion y abertura del maxilar, E1 mSuculo pterigoi
do interyiene también en los movimientos laterales, pero auxiliado -
por el masetero, el pterigoideo interno, y las porciones anterior y

posterior de Tos midsculos temporales,

(5) Misculo Digdstrico (porcidn anterior): La insercidn de Ta porcidn

anterior del misculo digdstrico se encuentra proxima al borde in
ferior del maxilar y a la 1inea media, E1 tenddn intermedio entre las
porciones anterior y posterior del misculo se encuetra unido al hue-
so hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical externa. La
inervacidn de la porcifn anterior del misculo digdstrico estd a cargo
del neryio milohioideo que es una rama del nervio maxilar inferior -

del trigémino,

La porcidn anterior del digdstrico estd relacionada con la abertura -
del maxilar junto con otros midsculos suprahioideos y el mSuculo pteri
goideo externo. Sin embargo, la actividad del digastrico es de mayor

importancia como iniciador de los moyimientos de abertura. ET misculo
pterigoideo externo resulta de mayor importancia en el comienzo de la
abertura del maxilar y la porcidn anterior del digdstrico en la culmi

nacion de dicho movimiento,

2,2.8,2 MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR




19

Se han hecho numerosos esfuerzos para describir en forma bastante a-
decuada la funcidn muscular durante los movimientos y las posiciones
del maxilar inferiro; sin embargo, se requiere mds investigacién an-
tes de poder establecer un concepto definitivo, La mayor parte de -
las descripciones de los moyimientos mandibulares se han basado en -
la relacidn entre los maxilares inferior y superior en términos de -
protrusidn, retrusidn, abertura y cierre, y en los moyimientos late-
rales del maxilar inferior, Otras descripciones han sido relacionadas
con las formas en que los dientes entran en contacto durante la mas-
ticacidn de diversos tipos de alimentos y durante la deglucién, con
los patrones de actiyidad muscular durante la masticaci6n, la deglu-
cion y los movimientos no funcionales del maxilar, y la relacibn de
las posiciones del maxilar con los moyvimientos de las estructuras ar
ticulares, No hay duda que los movimientos funcionales difieren de -
los esquemas de movimientos no funcionales del maxilar como los que
se encuentran asociados con el bruxismo o aquellos observados en la
actividad de una articulacidn vacia o bajo condiciones de laboratorio
Cualquier tipo de interferencia oclusal puede originar actividad mus
cular anormal cuando el maxilar inferior se encuentra en reposo o en
re contactos oclusales funcionales, Los patrones de contraccibn de
los misculos son mds a menudo asicrénicos en personas con maloclusibn
que en aquellos con oclusibn normal, y dicha actividad anormal se re

fleja en Tos movimientos mandibulares.

(1) Abertura del Maxilar inferior:

Durante los movimientos de abertura Tos misculos pterigoideos exter-


inferi.ro
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nos presentan una actividad inicial y sostenida, A Ta actividad de -
estos misculos sigue la de las porciones anteriores de los digdstri-
cos cuando se apoxima la culminaci6n del movimiento de abertura. Sin
embargo, en la contraccidon isométyrica asociada con abertura forzada,
el digdstrico es activado casi al mismo tiempo que el misculo pteri-

- goideo externo,

Durante Ta abertura combinada con protrusidn hau actiyidad de los -
misculos pterigoideos externos e internos, maseteros y en ocasiones
de las fibras anteriores de los temporales, Los misculos supra e in-
frahioideos pueden actuar para estabilizar el hueso hioides durante
la deglucidn, fonacidn y ciertos moyimientos del maxilar inferior. -
Se debe tomar en cuenta también la participacifn de miisculos pasivos,

aunque no toman parte en los movimientos activos de abertura,

(2) Cierre del Maxilar Inferior

Durante 1a elevacidn del maxilar actdan los misculos pterigoideos in
ternos, temporales y maseteros. La actiyidad coordinada de estos tres
misculos se encuentra bajo control reglejo, y los patrones de cierre
pueden ser modificados para evitar interferencias oclusales. Durante
el cierre combinado con protrusifn del maxilar, aumenta la actividad
en primer término de los miisculos pterigoideos internos, y después -
de los miisculos maseteros, E1 pterigoideo esterno se encuentra tam--
bién activo durante los movimientos combinados, En el cierre muy for
zado, se contraen muchos de los misculos del cuello y de la cara, a-

si como todos los misculos masticadores,
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(3) Movimientos de Lateralidad del Maxilar Inferior

Los movimientos laterales dle max{]ar inferior se 1levan a cabo por
contraccion ipsolateral de las fibras medias y posteriores del miiscu
lo temporal y contracciones contralaterales de los mdsculos pterigoi
deos interno y externo, asi como de las fibras anteriores del tempo-
ral, Durante Tos movimientos horizontales con separacifn minima de -
Tos dientes, se encuentra activos el midsculo masetero o el temporal.
En este tipo de movimiento estos misculos actlian como antagonistas,
aunque afectudn una labor sinérgica durante 1a abertura vertical. Por
lo tanto, algunas porciones de 1os misculos masetero y temporal del
mismo lado pueden actuar como antagonistas o sinergistas durante los
movimientos horizontales con separacién minima de los dientes, Los -
moyimientos laterales son inidados por los misculos pterigoideos in-
terno y externo, La actividad de Tos misculos suprahioideo, masetero
y porcidn anterior del temporal se considera de importancia secunda-
ria, E1 midsculo temporal es menos actiyo durante los movimientos de
protrusidn lateral que cuando los movimientos laterales se efectfian

con el maxilar en retrusion,

(4) Protrusion y Retrusién

La protrusidn del maxilar inferior se inicia por la accién simultdnea
de los misculos pterigoideos externos e internos, La retrusifn del -
maxilar se logra por la contraccidn de las porciones media y poste--

rior de los misculos temporales y de los misculos suprahioideos.
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2.2.9 ARCOS REFLEJOS

Cuando un mismo circuito neuromuscular (formado por un estimulo espe
cifico, su integracion en el cerebro, y su siempre igual reacci6n mo
tora especifica) se repite insistentemente, constantemente, se esta-
blece a nivel de la médula espinal o del ta lo encefdlico, una sinap
sia o enlace de las neuronas sensoriales aferentes con las neuronas

motoras eferentes, y la funcifn se realiza sin necesidad de que la -
corteza cerebral interyenga, es decir, se hace en forma automdtica,

inconciente; nace un arco reflejo.

Los arcos reflejos pueden ser 'condicionados", también 1lamados 'ad-
quiridos" o "aprendidos', como en el caso descripto; para su instala
cibn, es necesario que el cerebro haya actuado en las primeras instan
cias, para hacer la integracifn y dar la respuesta motora que luego

se repetird sistematicamente como:la masticacién, caminar, etc.

Existen otros arcos reflejos 1lamados "imcondicionados','innatos", -
'congénitos", en los cuales no ha habido previa intervencidn del ce-
rebro ni entrenamiento; es el caso de la respiracidn, de los movimien
tos mandibulares para el amamantamiento del recien nacido, la deglu-

cibn, etc,

La contraccidn de los misculos estriados por To general o comunmente
se produce por reflejos; caminar, escribir, correr, masticar, actuar
en determinado deporte, etc., En Ta fisiologia del sistema estomatognd
tico se producen varios tipos de arcos reflejos, cuyo conocimiento es

de interés,
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2,2.9.1 REFLEJO DE ESTIRAMIENTO

También 1lamado miotdtico, extensor, o antigravidico, actfia para evi-
tar el estiramiento pasivo de un misculo, Se presenta mds sensitivo -
en los miisculos que asumen esta responsabilidad incluyen al gastroné-
mico y el solar (que mantienen al indiyiduo erguido), y el masetero,

temporal y pterigoideo interno (que eyitan que la mandfbula culegue).

Existen es estos misculos, propioceptores muy sensibles al estiramien
to cuando por accidn de la gravedad el miisculo estd mds alargado que
una dimensidn determinada, el propioceptor es excitado, E1 estimulo -
es donducido por una neurona aferente a la médula espinal o al tallo
encefdlico (ndcleo mesencefdlico del trigemino), donde atraviesa una
sinapsia y pasa a un neryio motor que 1o conduce a: & misma fibra mus
cular originariamente estirada, produciendo 1a contraccibn necesaria

para oponerse a la fuerza de la gravedad,

E1 estimulo estd en relacion directa del estiramiento, y siempre hay
un perfecto equilibio entre la fuerza de la gravedad y Tas contrac-
ciones musculares reflejas, para mantener al individuo y a su mandi-
bula, en la posicidn correcta, Este reflejo miotdtico o de estiramien
to es el responsable de 1la constancia de T1a posicidn fisioldgica de

reposo mandibular,

E1 reflejo de estiramiento se pone en evidencia en forma notable, -
cuando se percute el mentdn hacia abajo, instantaneamente se siente

un golpe de Tas arcadas dentarias entre si, como consecuancia del -
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rdpido reflejo de Tos mdsculos elevadores temporal y masetero, en res

puesta al intento de estiramiento brusco,
Es importante recordar que, '"cuando un misculo es estirado mds alld -
de su longitud normal, se contrae automaticamente por accién de este

reflejo de estiramiento".

2,2,9,2 REFLEJO FLEXOR.

Es también 1lamado nociceptivo, tiene una funcibn protectora, puesto
que aleja la parte excitada del agente injuriante. Los receptores del
dolor son el activador primario para la iniciacién del reflejo., Un -
ejemplo; durante Ta masticacién, el contacto ineroclusal con un obje-
to duro (alimento o interferencia cidspidea) en forma abrupta o inespe
rada, produce un estimulo doloroso; estimulo que origina una reaccién
refleja manifestada por la apertura inmediata y brusca de la mandibu-
1a con el objeto de alejar las partes injuriadas del agente irritante
en una forma de autodefensa, Este reglejo es el responsable del cambio
de posicion mandibular, para eyitar el trauma periodontal en un dien-

te interfiriente.

En el reflejo de estiramiento, la reaccion de contraccidn se manifies
ta solamente en las mismas fibras musculares que son estiradas dando
origen al reflejo, pero en el reflejo flexor la respuesta es mds com-
pleja. Si un diente es repentinamente golpeado en forma dolorosa por
un objeto duro, el reflejo hace actuar instantdnemanete varios miiscu-

Tos (pterigoideo externo, milohioideo, digdstrico, geniohioideo), El
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estimulo que 1lega por las neuronas aferentes al tallo encefdlico, -
sufre alli una o varias interconexiones, produciendose polisinapsias

con varias neuronas eferentes que esxitardn varios miisculos,

2,2,9.3 COORDINACION DE LOS REFLEJOS

Como Tos reflejos de estiramiento y flexor son antagbnicos, la acti-
vacion de uno de ellos debe necesariamente inhibir al otro, Pero si
ambos reflejos fueran activados simultdneamente, el patrdn flexor es
el dominante; To cual es muy favorable para el organismo, puesto que

el reflejo flexor es fundamentalmente protector,

En circunstancias normales, la boca estd cerrada y 1a posicion de re-
poso mandibular estd obtenida por la accidn del reflejo de estiramien
to, Pero si algin objeto duro produce dolor por contacto brusco con
los dientes, la boca se abre de repente, el reflejo flexor es mds fuer
te que el de estiramiento, porque logra inhibir al grupo muscular an-

tagbnico,

2,2,9,4 INERVACION RECIPROCA

Cuando un méuculo es activado, simultdneamente, son inhibidos o rela-
jados los misculos de accifn antagbnica, este fenfmeno se 1lama "iner
vacién reciproca', y juega un rol preponderante en la fisiologia del
sistema estomatogndtico. La masticacifn ritmica no serfa posible sin
una eficiente inervacion reciproca de los mlsculos masticadores, que
alternadamente eleyan y descienden la mandibula, Esto quiere decir -

que junto con el estimulo excitante 1legado al misculo activo o pri-
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mario, deben 1legar a los mlsculos antagénicos y simultdneamente, es

timulos de cardcter inhibidor o relajante.

E1 fracaso de esta inervacidn reciproca juega un rol muy importante

en la patogenia de diversas disfunciones del sistema estomatogndtico;
por ejemplo, en la dislocacifn o subluxacién de T1a mandibula. Cuando

se abre 1a boca, la mandibula baja y el condilo es 1levado adelante y
debajo de la eminencia articular del temporal, Cuando la boca se cie-
rra, la mandibula se eleya y el co6ndilo vuelve dentro de la fosa gle-
noidea. Si cuando los elevadores de la mandibula se contraen, el mis-
culo pterigoideo externo que 1leyd el céndilo hacia adelante no se re
Tajard, este cdndilo quedard trabado frente a la eminencia articular,

y la boca no podrd ser cerrada; la mandfbula estd dislocada o Tuxada.

Esto puede ocurrir durante el bostezo, Ta risa, extraccifn de dientes,
toma de impresiones, etc,, en pacientes con su mecanismo neuromuscu--
lar alterado; el principio de inercacién reciproca ha fallado, La dis
Tocacidn o subluxacion de la mandibula es pues el resultado de una a}

teracidn neuromuscular, mds que de alteraciones de la ATM,

2,2,9,5 ARCO REFLEJO APRENDIDO COMPENSADOR

En 1a nifiez Tos moyimientos mandibulares estdn gobernados por los re-
flejos innatos de succién y amamantamiento, Al producirse la erupcifn
de los dientes, el contacto interoclusal excita Tos propioceptores de
las membranas periodontales, cuyos estimulos sensoriales Tlegan al -
sistema neryioso central a nivel cerebral, donde son integrados produ

ciendo la respuesta motora indicada, Posteriormente, ante la situacion
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de refuerzo constante del mismo estimulo, se crea un arco reflejo in
conciente, aprendido o adquirido, produciendose la sinapsia de las -
nueronas aferentes, sensoriales con las neuorenas eferentes motoras,
a nivel del ndcleo mesencefdlico del trigémino, Ya no es necesaria -

Ta intervencidn cerebral, para la normal masticacién.

Un contacto oclusal interfiriente causard la apertura inconciente de
la boca (reflejo flexor) y ademds dolor conciente (excitacién cere--
bral). E1 impulo sensorial creado por los propioceptores de la membra
na periodontal, no sdlo continfia su arco reflejo a nivel del nlcleo
mesencefdlico del trigémino, sino que asciende a los altos niviees -
donde es integrado por la accidn conjunta de la formacidn reticular,
cerebelo, tdlamo y corteza cerebral, La respuesta motora serd la mas
indicada para defender las estructuras injuriadas y dirigird la man-
dibula a una posicidn que evite la repeticidon del traumatismo oclu~

sal lesivo,

Cuando 1a mandibula es Tlevada una y otra vez a esa posicién anormal
de esquive del contacto oclusal interfiriente, se crea un nuevo arco
reflejo aprendido, que se hace habitual e inconciente, modificando -
el patro neuromuscular de masticacidn. Las posiciones y moyimientos

de 1a mandibula, tanto en la posicidon terminal de oclusion mdxima co
mo en las trayectorias funcionales, estan alteradas, Los céndilos, -
las ramas montantes y el cuerpo de Ta mandibula, estdn ahora en una

posicidon anormal, Los misculos, Tos tandones y los Tigamentos adhepi

dos a esas partes, estdn también en una relacion de comveniencia anor
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mal, Ahora bien cada fibra muscular tiene su determinada y constante
longitud de reposo fisioldgico; aquellas fibras que quedan estiradas
por la posicidn anormal de la mandfbula, intentan volver a su exacta
longitud de descanso, realizando la ligera contraccidn que ello re--
quiere (reflejo de estiramiento) , Como no podrd 1legar a su longitud
de reposo porque Ta nueva posicifn mandibular se lo impide, el resul
tado es una contraccibn sostenida, involuntaria, no muy intensa (por
que también la desviacién mandibular es minima), que se traduce por

un estado de hiperactividad,

2,2,10 CIRCULO VICIOSO PATOGENICO

Cuando los arcos reflejos aprendidos modificados por la presencia de
alguna desarmonia oclusal, se repiten, insistentemente por impulsos
proyenientes del sistema fusimotor, (sistema gama) desde el sistema
neryioso central como resultado de tensidn psiquica o emocional, se
hace dificil o imposible al sistema estomatogndtico desarrollar su -

potencial de adaptacidn funcional,

Las condiciones en la intimidad de Tos misculos estomatogndticos se

hacen muy desfavorables por varias razones: (a) La medicina psicoso-
matica ensefia que la tensidn psiquica aumenta la actiyidad muscular

del individuo con general; (b) To hace especialemtne y con mayor in-
tensidad en Tlos mdsculos de la masticacion (en diversas emociones co
mo miedo, rabia, agresidon reprimida, etc.); (c) en pacientes con de-
sarmonias oclusales, algunos mdsculos masticadores ya estdn hiperac-

tivados por las posiciones y moyimientos mandibulares anormales; y -
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(d) 1a hipertonicidad producida por la tensibn psiquica se manifiés-
ta apretando o frotando los dientes, casi sin movimiento, en un tipo
de contraccién isométrica, con poca irrigacidén sanguinea y gran acl-
mulo de toxinas (en los movimientos mandibulares de masticacifn los

misculos maseteros pueden trabajar en contraccidn isotonica por lar-
gos periodos de tiempo sin acusar fatiga, pero en el apretamiento es
tatico de la oclusidn al cabo de s6lo un minuto surge incomodidad y

dolor); pronto se produce una exudacidn fibrindgena y posterior for-
macién de escara; el proceso resultante es una inflamacion en la in-

timidad de las fibras (miositis).

En esta miositis, las toxinas resultado de la actividad constante de
las fibras musculares, no pueden ser eliminadas con la celeridad ne-
cesgria por falta de adecuada circulacifn sanguinea, porque las fi--
bras estdn tensas y sin movimeinto apretando los vasos. Este aclmulo
de toxinas, con la inflamacidn local resustante, constituyen a su -
vez un irritante que produce un estimulo doloroso, que al llegar al

sistema nervioso central, y producir como respuesta cldsica al dolor
una contraccifi muscular, cierra un "circulo vicioso patogénico"; que
se perpetua a nivel del nicleo mesencefdlico del trigémino (es decir

es totalmente inconsciente).

Hay una gran hiperactividad muscular, creada inicialmente por la de-
sarmonia oclusal, aumentada en alto grado por la tensibn psiquica, y
11egando casi al mdximo como respuesta a la miositis, Esta actividad
intensa, descontrolada y constante de los miisculos; es capaz de pro-

ducir severas secuelas patoldgicas en las estructuras y funciones del
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sistema estomatogndtico. Su accién directa sobre las superficies oclu
sales producird, cuando las estruturas periodontales son fueftes, el
cuadro clinico de Abrasidn Patol6gica. Si el periodonto es 1abil, la
hiperactividad muscular producird a través de la oclusidn, el cuadro
clinico de Trauma periodontal. Y cuando dientes y periodonto son fuer
tes y las estructuras de las ATM son sometidad a intensos y constan-
tes microtraumas, la hiperactividad muscular producird el cuadro c1i

nico de Artritis Traumdtica.

CIRCULO VICIOSO PATOGENICO

corteza cerebral, tdlamo,
sistema Timbico,

TENSION
PSIQUICA
Ndcleo mesencefdlico del
trigémino.
impulsos sensoriales Impulsos motores
aferentes aumentados eferentes aumentados
propioceptores
periodontales
HIPERACTIVIDAD
MUSCULAR
Microtrauma
de las ATM
DESARMONIA

OCLUSAL
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Llegado a estos extremcs, los impuisos sensoriales aferentes estdn -
mds aumentados que nunca, porque se agregan nuevos estimulos doloro-
sos surgidos en las estructuras lesionadas (dientes, periodonto, ATM)
Esto produce por un lado, aumento de la respuesta refleja motora, ir
1levando a niveles mds elevados a la hiperactividad muscular (por -
yia refleja); y por otro lado, la intensidad y constancia de los do-
lores aumenta la desesperacitn y tensifn psiquica del paciente (por

via conciente), 1o cual a su yvez aumenta mds afin:la hiperactividad -

muscular,

Y cuanto mayor se hace la hiperactividad muscular, mayores serdn los

dahos estructurales y funcionales en el sistema estomatogndtico.



3. FISIOPATOLOGIA DE LAS ATM

3.1 GENERALIDADES

La articulacidon témporomandibular humana es un &rgano complejo alta-
mente especializado, con una disposicidn anatdmica particular que le
permite realizar movimientos de rotacidn y deslizamiento; 1o que Te
confiere a la mandibula una capacidad:funcional amplia y variada, de

abre y cierre, lateralidad y protrusifn,

En el momento de 1 nacimiento, Tos moyimientos de 1a mandibula estdn

dirigidos y controlados por el mecanismo neuromuscular. A medida que
lTos dientes erupcionan y establecen las relaciones interoclusales -
(siempre orientados por el mecanismo neuromuscular), las ATM van de-
sarrollandose comenzando a establecer las formas y relaciones funcio

nales entre cdndilo y fosa glenoidea.

Desde el momentos e 1a completa erupcidn de Ta denticién primaria (a
los 30 meses), hasta la estabilizacifn de la denticidn permanente (
12 afos de edad), los factores dominantes son, la oclusién dentaria,
y €l mecanismo neuw muscular, la ATM va adaptdndose a la influencia
decisiva de la funcién oclusal, Durante este periodo se produce un -

32
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gran crecimiento facial, estableciéndose relaciones definidas entre
condilo y fosa glenoidea. En Ta adolescencia culmina el pr ceso de -
influencias mutuas, quedando establecido un perfecto equilibrio en-=

tre los tres factores: oclusidn dentaria, mecanismo neuromuscular y

ATM.

3,2 ELEMENTOS ANATOMICOS

Una articulacidn temporomaxilar es una articulacidn ginglimo-artro-
dial compleja (rotacién y deslizamiento) con un disco articular o me
nisco interpuesto entre el condilo del maxilar y la cavidad glenoidea
del hueso temporal, La superficie articular del temporal consiste de
ung porcidn posterior cbncayva y otra anterior convexa. La porcién cdn
cava del hueso temporal es 1a fosa mandibular (cavidad glenoidea) y -
la parte conyexa es la eminencia articular, Los bordes interno y ex-
terno de la articulacifn siguen las fisuras escamotimpdnica y petros-

camosa o petrotimpdnica.

La articulacién témporomandibular estd integrada fundamentalmente por

los siguientes elementos anatémicos:

(1) Superficie articular del temporal: Consta de una procién posterior
concava (fosa glenoidea) y una porcidn anterior convexa (eminencia

articular),

(2) Condilo mandibular; estd ubicado no en el fondo de Ta cavidad gle
noidea sino mds abajo y adelante, frente a la eminencia articular

su zona funcional no es su cumbre, sino su frente,

(3) Menisco o disco articular: Es un plato oval de tejido conectivo -
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colageno denso, con su porcion central mds delgada que las periféri-
cas, y su zona posterior especialmente engrosada ocupando (en la po-

sicidn de relacidn céntrica) el fondo de la fosa glenoidea.

E1 disco estda adherido al cOndilo Tateralmente por debajo de su ecua
dor; esta disposicidn permite que en el movimiento de bisagra el cén
dilo rote, sin mover el disco, En el movimiento de translaci6n del -
cdndilo, aunque el disco 1o acompafia firmementeadherido por los cos-
tados, existe cierta libertad de accibn entre ambas estructuras; asi
el disco puede realizar pequefios desplazamientos para adaptaci6n o -
compensacibn de las condiciones funcionales existentes,
(4) Membrana sinovial: Rodea al disco articular extendiéndose desde
el hueso temporal al condilo. Es una estructura muy importante -
pofque segrega el fluido esencial para la lubricacién de la articula
cibn,
(5) Capsula articular: Es una capa fibrosa que rodea todos los elemen
tos previamente descritos, tanto por fuera como por dentro. Esté
fijada al hueso temporal y al cuello den céndilo, estando también co
nectada al disco en sus bordes laterales, conformando asi dos compar
timientos, E1 superior entre disco y hueso temporal, es muy laxo, lo
que permite al disco deslizarse junto con el cdndilo hacia adelante -
libremente, Mientras que el compartimiento inferior ofrece la cédpsula
fibrosa muy densa y normalmente solo permite al céndilo, moyimientos
de rotacion,
(6) Misculo pterigoideo externo: Si bien los misculos que actfian so-

bre Ta ATM son todos los de la masticacién, existe uno, el pterigoi-
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deo externo, de especial significaci6n anatémica y funcional, por su
doble insercifn en el condilo y en el disco articular. La sincroniza
cién fisioldgica de sus dos haces puede ser fdcilmente alterada (por
ejemplo por una simple interferencia oclusal), jugando un rol princi
palisimo en la patogenia de las disfunciones del sistema estomatognd
tico.
(7) Zona retrocondilea; La estructura de los tejidos que estdn detrds
del cOndilo, entre éste y la pared posterior de la fosa glenoidea
indica que normalmente no se ejercen alli presiones. Esa zona, 1lama
da por Zenker '"colchén retrocondileo", contiene numerosos vasos san-
guineos y nervios en un téjido conectivo con muchas fibras eldsticas
Su estructura no es fibrosa, sino que por el contrario es un téjido
tan laxo que cuando la boca estd cerrada, presenta sus fibras eldsti
cas plegadas. E1lo permite que en el moyimiento de apertura o propul
si6n mandibular, el céndilo arrastre facilmente estos tejidos; y tam
bién permite que el condilo pueda desplazarse posteriormente desde -
la posicidn de oclusifn céntrica o mdxima, a la posicifn de relacion

céntrica mandibular, sin ejercer presidn de ninguna clase,

La gran inervacién e irrigacidn sanguinea de esta zona retrocondilea
es muy importante del punto de vista fisioldgico; pues esta disposi-
cibn hace que la actividad funcional normal de la articulacibn, cons
tituya el mejor medio de nutrir los tejidos y conservar la salud bio
16gica, Por ello es sumamente equivocada y perjudicial la intervencidn
quirdrgica que se hace extirpando el paquete vasculo-nervioso retro-

condileo, para eliminar los dolores de la artritis traumdtica.
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(8) Ligamentos; Los ligamentos principales de Ta ATM son: (a) el tem
poromandibular, que se extiende desde el arco cigomdtico al cue-
110 del céndilo, cubriendo exteriormente a la cédpsula articular; (b)
el esfenomandibular, y (c) el estilomandibular, que desde la base del
crdneo se dirigen e insertan en la cara interna de Ta rama montante
o ascendente de la mandibula. La funcifn principal de estos ligamen-
tos es la de establecer Timites a Tos moyimientos mandibulares. Ac-
tualmente se piensa que ademds por medio de sus propioceptores, los

ligamentos intervienen activamente en la gufa de la funcifn muscular.

3.3 FISIOLOGIA DE LAS ATM

La fisiologia es bastante complicada, debido a que ambas articulacio
nes, derecha e izquierda, estdn rigidamente conectadas entre si por
el cuerpo de la mandibula, ello hace imposible que una articulacién
repercute en alguna forma, en la otra, Ademds, como forman parte de
una entidad funcional compleja (sistema estomatogndtico), su fisiolo
gia estd inseparablemente relacionada a los otros integrantes del -
sistema: a las superficies oclusales y tejidos periodontales en los
moyimientos friccionales, y al mecanismo neuromuscular tanto en los

moyimientos vacibés como en los friccionales,

Las ATM deberdn estar conformadas, de acuerdo a las caracteristicas
particulares de la funcidon oclusal, Estas relaciones son definidas -
en Tos tres tipos cldsicos:

(a) En algunos individuos, el sistema estomatogndtico tiene caracte-

risticas de carnivoro, La fosa glenoidea es particularmente profunda
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el tubérculo temporal muy pronunciado, y al c6ndilo muy convexo pene
trando profundamente en la fosa glenoidea. Las cilispides dentarias -
son muy altas y la sobremordida es profunda, Los movimients funciona
les de la mandibula estdn reducidos casi exclusivamente al de abre y
cierre, funcionando las ATM como simples bisagras; los movimientos -
laterales son casi inexistentes, Es el tipo de oclusibn denominado -

"cerrojo".

(b) Otros individuos tienen morfologfa y funcidn de heryiboros. La -
fosa glenoidea es casi plana, el tuberculo temporal poco pronun-
ciado y condilo relativamente plano, Los dientes posteriores estdn a
planados por la fuerte abrasidon, y los dientes anteriores articulan
borde a borde, Los moyimientos de lateralidad y propulsidn dominan:-
el acto masticatorio, La mandibula se desplaza libremente en todas -

direcciones,

(c) Lo mds frecuente es que las cavidades glenoideas sean de profun-
didad madia, el tuberculo temporal moderadamente desarrollado, y
1a cabeza condilar suavemente redondeada., Los dientes tienen ciispides
marcadas pero suaves, y hay una ligera sobremordida anterior. EI ti-
po de masticacidn es mixto; de carnivoro (abre y cierre) y de hervi-

boro (lateralidad),

Es eyidente que las morfologias oclusal y de las ATM se corresponden
en todos Tos casos, a través de la funcibn. Comparando cortes histo-

16gicos de ATM al nacer, en la adolescencia y en la edad senil, se -
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comprende facilmente como las ATM se van adaptando la funcién oclusal

Las alteraciones ocluasles provocadas por pérdida, migracién o desgas
te de dientes, con o sin modificaicdn de la dimensidn vertical, pue-
den producir y producen frecuentemente, notables transformaciones fi
siolfgicas de adaptacidn dentro de las ATM, Esta capacidad de adapta
cidn funcional, manifestada durante toda la vida del indiyiduo, se -
debe a Ta existencia de una capa condroidea que recubre los tejidos
fibrocartilaginosos de todas las dreas funcionales de las ATM y que

es biolGgicamente permanente en su capacidad neoformativa.

Y en sentido inverso, las condiciones funcionales de la oclusién den
taria, dependen en gran medida de las condicones existentes en las -
ATM. La eminencia articular del temporal, es la gufa del desplazamien
to condilar durante la funcidn mandibular, Este recorrido condilar -
determina, junto con la gufa incisal, las trayectorias friccionales

de las clspides dentarias,

Estamos frente a una unidad biolfgica funcional, el sistema estomatog
ndtico, donde sus diversos elementos constitutivos ejercen unos sobre

otros, a través de la funcidn, importantes influencias reciprocas.

Cuando la intensidad, direccibn y sobre todo constancia de las fuer-
zas patolbgicas originadas por la desarmonia oclusal, con la compli-
cidad de alteraciones neuromusculares provocadas por la tension psi-

quica, sobrepasan la capacidad reaccional o compensatiria de las ATM,
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se producirdn en ellas graves alteraciones funcionales y estructura-
les conocidas con el nombre de '"simdrame dolor-disfuncién' o "artri-

tis traumatica'.



4. FISIOPATOLOGIA OCLUSAL

4,1 DESARMONIA OCLUSAL

Se debe tener en cuenta que desarmonia oclusal no es igual a interfe
rencias cuspideas, puesto que pueden existir interferencias cuspideas

y no haber desarmonia oclusal,

Se considera que la oclusifn dentaria es arm6nica con relacifn al res
to del sistemaestomatogndtico, cuando cumple sus funciones especifi-
cas en la masticacidn y deglucibn, sin producir disturbios patolégi-
cos en esas estructuras reTacionadas. La armonia morfo-funcional sur
ge de una feliz combinacibn de las condiciones existentes en: relacio
nes interoclusales, funcidn neuromuscular, constitucién biol6gica, -

factores psicosomdticos, salud periodontal, etc,

Existe desarmonia oclusal cuando 1las relaciones estdticas y dindmicas
de Ta oclusidn, no estdn "morfoldgicamente” en armonia con el patron
neuromuscular funcional individual del paciente; Ta forma no se ade-

cGa a la funcibn, "tal como ésta se realiza en ese sistema particular"

Una misma interferencia cuspidea puede constituirse en un severo fac-
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tor patoldgico en un individuo (aqui es una desarmonia oclusal), o -
puede pasar completamente inadvertida en otro; seglin 1as condiciones

funcionales existentes en cada caso.

De modo que, "es mucho mds importante lo que el paciente hace con su

oclusibn, que la oclusidn en si',

Los factores etioldgicos entre otros pueden ser: migraciones oclusa-
les y Taterales por extraccién de dientes no reemplazados a tiempo,

alteraciones en la erupcibn dnetaria, reconstrucciones oclusales sin
concepto de la funcidn, erupcibn con presidn anterior del tercer mo-

lar, etc,

Pero cualquiera sea su etiologia, las desarmonias oclusales se mani-
fiestan siempre en una de estas dos formas: (a) interferencias clspi
deas, o (b) pérdida de dimensidn vertical, Las interferencias pueden
a su vez, estudiarse en dos grandes grupos: en el movimiento de cie-
rre mandibular, y en los movimientos excursivos (lateralidad y protru

sidn),

4,2 DESARMONIAS OCLUSALES EN EL CIERRE MANDIBULAR

Primero se debe tener en cuenta 1os movimientos mandibulares norma-
les de abre y cierre, y las relaciones oclusales al efectuarse el cie

rre, para luego comprender las desarmonias,

4,2,1 MOVIMIENTOS MANDIBULARES.
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Los movimientos mandibulares pueden ser clasificados de varias mane-

ras:

De acuerdo a 1a direccion del moyimiento del punto interincisivo, to

mando como punto de partida la oclusibn en relacidn centrica, Tos mo

vimientos mandibulares basicos son: (1, abre y cierre, (2) propulsifn
y retrusidn, y (3) lateralidad; Tos dos Gltimos realizados con contac

to interoclusal.

También pueden clasificarse los movimientos mandibulares en (1) fric

cionales o contactantes, y (2) vacios, o sea sin contacto dentario.

Los movimientos que siguen las fronteras o 1imites dentro de Tos cua
les puede moyverse la mandibula, son T1lamados movimientos bordeantes;
y todos Tos demds movimientos dentro de estos 1imites, se Tlaman in-

tra~bordeantes,

Los moyimientos bordeantes de la mandfbula son muy importantes, por-
que en su condicién de exactamente reproducibles, permiten hacer los
registros para el diagndstico, planeo de tratamiento, y ejecucién téc

nica de los tratamientos de rehabilitacidn oral,

Los 1imites de Tos movimientos mandibulares estdn determinados por +
la anatomia Gsea y ligamentosa de las ATM, y por las relaciones oclu
sales de las arcadas dentarias, E17o explica porqué son prdcticamen-
te identicos en el cadayer y en el yiviente (como 1o ha demostrado -

Saizar),
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La trayectoria del punto interincisivo al realizar sus movimientos -
bordeantes en un plano determinado (sagital, horizontal o frontal),
circunscribe un drea que se denomina "drea de movimiento" en ese pla

no,

E1 espacio tridimensional circunstrito por los movimientos bordean-
tes en los tres planos del espacio, que geométricamente es un bicus
poide (Posselt), recibe el nombre de "espacio de movimiento", Den--
tro de €1, el punto interincisivo mandibular puede moyerse tan 1i--

bremente como el pez en un aquarium o un pdjaro en su jaula,

4,2,2 MOVIMIENTOS DE ABRE Y CIERRE

Pueden ser analizados en: (1) bordeante posterior, (2) bordeante an-

terior y (3) habitual (intra-bordeante),

(1) E1 moyimiento de apertura y cierre bordeante posterior, consta -
de dos partes perfectamente diferenciadas,

(a) ET primer moyimiento es un moyimiento con eje de bisagra intercon
dileo estacionario en su localizacién mds alta, recibe el nombre

de moyimiento de bisagra posterior (posselt) o arco de relacién cefi-

trica.

La apertura comienza en la posicidn mandibular mds retruida con con-
tacto dentario (posicidn retruida o relacién centrica), y se extiend
de un promedio de 2 cm. e~ e Tpunto interincisivo, Actdan solamente

>1os musculos depresores de la mandibula (geniohioideo,milohioideo,y
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digdstrico), 1levdndoTa hacia abajo y atréds.

E1 moyimiento de cierre en este tramo, es producido por la accién de
las fibras medias y posteriores del miisculo temporal, 1levando la a-
pofisis coronoideas arriba y atrds, mientras se relajan Tos depreso-

res.

(b) Si se intenta abrir Ta mandibula siguiendo el movimiento borden-

te posterior, mds alld del Timite inferior del arco de relacién
céntrica, el movimiento cambia de cardcter, dejando de ser rotacién
pura sobre el eje intercondileo estacionario, para seguir un curso -
de translacidn con v tacifn en un eje ubicado en la rama ascendente
i etds del agujero dentario inferior existiendo por supuesto también
rotacion en e leje de bisagra intercondileo, que actfia como "eje mo-

mentane", es decir, es un eje de rotacifn que se va trasladando.

Los cOndilos y meniscos articulares traccionados por los pterigoideos
externos, inician un moyvimiento de translacién hacia abajo y adelan-
te, guiados por las inclinaciones de la vertiente posterior de la e-
minencia articular del temporal, La trayectoria del punto interinci-
sivo cambia de direccidn, extendiendose unos 3 o 4 cm,; 1o que hace

que el grado de apertura normal, medido entre los bordes incisales -

superior e inferior, sea pormedialmente de 5 a 6 cm,

(2) E1 movimiento de abre y cierre bordeante anterior, se realiza : -
cuando Ta mandfbula estd en mdxima protrusidn durante toda la trayec

toria del moyimiento, Tiene poco valor prdctico y es solamente de in
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teres academico,

(3) E1 moyimiento de abre y cierre habitual, tiene su trayectoria den
tro del espacio de movimiento, y es por lo tanto un movimiento in

trabordeante.
En este moyimiento no se produce ung rotacifn pura ni una translacidn
pura de los condilos, sino una combinacifn de ambos movimientos; por

ello su registro es dificil e insequro,

4,2,3 RELACIONES OCLUSALES EN EL CIERRE MANDIBULAR

Existen tres posiciones fundamentales de contacto interoclusal.
(a) Posicién Retruida u oclusidn en Relacién Céntrica; es la posicidn
de contacto interoclusal en el cierre terminal del eje de bisagra

0 arco de relacidon céntrica mandibular,

(b) Posicibn Muscular (Krogh-Poulsen); es la relacifn de contacto in-
terocTusal cuando Ta mandibula ha sido elevada desde su posicién
fisioldgica de reposo o posicidn postural, con el minimo esfuerzo mus

cular,

(c) Posicibn Intercuspal; u oclusién Mdxima, mds conocida por el tér-

mino de Oclusidn Centrica; es Ta relacidn de contacto interoclusal
de mdximo engranamiento dentario, punto terminal de todos Tos movimien
tos mandibulares con un componente craneal,

Estas tres relaciones de contacto interoclusal pueden coincidir o no -
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coincidir, tanto en oclusiones armbnicas como disarmdnicas, pero cons
tituyen, tanto aislada como conjuntamente, elementos fundamentales -

en el analisis funcional de la oclusidn,

Los indiyviduos con armonia funcional en su sistema estomatogndtico,

tienen una bien definida posicidn intercuspal, coincidente con la po
$1s16n muscular, la mandfbula en el movimiento de cierre habitual, -
va directamente, con miniva actiyidad muscular y maximo confort en -

las ATM, automdticamente a la posicidn intercuspal,

4.2,4 INTERFERENCIAS CUSPIDEAS EN EL CIERRE MANDIBULAR

Cuando Ta mandibula cierra en su trayectoria bordeante posterior de
bisagra y se produce el contacto interoclusal en sélo un punto, y pa
ra 1legar a la posicién de intercuspidacion mdxima, Ta mandibula se
ve obligada a desyiar su trayectoria “la%eralmente”, se presenta una
imterferencia cuspidea en céntrica o interferencia en el drea retru-

siva.

E1 desyio lateral de la mandibula destruye el equilibrio biomecdnico
de todo el sistema estomatogndtico, se altera el delicado mecanismo

neuromuscular, y como consecuencia, se alteran las relaciones fisio-
16gicas entre Tos planos cuspideos con posible agresién a las estruc
turas periodontales, o se alteran las relaciones funcionales entre -
condilordisco-fosa en Tas ATM con posibles lesiones de estas estruc-

turas,
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Las posibilidades patogénicas de las interferencias cuspideas que -
1levan la mandibula a una oclusifn mdxima lateralemte desyiada, son
seyeras; porque esta posicifn es adoptada durante las funciones de
masticacidn y deglucién cientos de veces por dfa y cuando hay bruxis

mo miles de veces,

Los 1impulsos propioceptivos que nacen de la interferencia, pueden te
ner como reaccidn dos formas opuestas: (1) el mecanismo neuromuscular
desvia su patrén funcional para evitar el choque lesivo, o (2) el me
canismo neuromuscular reacciona (en personas con tensién psiquica) -

apretando o frotando 1a interferencia.

En Ta mayoria de los casos la interferencia es evitada por el "prin-
cipio de conveniencia"; los mlsculos (por accién del reflejo flexor)
tratan de establecer Ta relacion de contacto mds conveniente para e-
vitar molestias o dolor; y se produce la adaptaci6n funcional del -
sistema estomatogndtico, con Ta instalaci6n de nueyos patrones neuro
musculares, Los propioceptores periodontales regulan la magnitud y -
direccidn de las fuerzas, y no se hard mds presién que la convenien-
te; los dientes y sus estructuras de soporte no sufriran dafio. Esta

proteccidn propioceptiva y los largos intermedios entre las acciones
fisioldgicas, permiten la regeneraci6n de los tejidos de soporte. -
Hay interferencias cuspidea, pero estd compensada; no hay desarmonia

oclusal,

En cambio, si la misma interferencia se presenta en un individuo con
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tensidn psiquica, el principio de conveniencia o de evitar el dafio -
no puede ser aplicado; por el contrarion hay tendencia a buscar la -
interferencia y apretarla o trotarla constantemente, con una gran hi
peractividad muscular; el bruxismo queda instalado, Las posibilida--
des patogénicas de esa interferencia cuspidea en el drea retrusiva -
serdn ahora puestas de manifiesto; provocando seguros y severos dafios

en las estructuras de soporte, en las ATM y/o en Tos propios dientes.

4.3 DESARMONIAS OCLUSALES EN LOS MOVIMIENTOS EXCURSIVOS.

Los moyimientos escursivos friccionales de la mandibula, se realizan
en forma tridimensional en diversos sentidos, pero es cldsico estu--
diarlos en dos direcciones: (a) anteroposterior o en protrusién y (b)

en lateralidad.

4,3.1 MOVIMIENTOS DE PROTRUSION E INTERFERENCIAS

La trayectoria total del moyimiento excursivo de protrusibn, se ini-
cia en la posicidn de relacidn céntrica o posicién retruida, recorre
el area céntrica o drea retrusiva, 1lega a 1a posicién muscular que
en los casos normales coincide con la posicibn intercuspal, continua
por la gufa incisal representada por la cara palatina de los dientes
anteriores superiores, 1lega a la posicidn protrusiva borde a borde,
se eleva tomando una posicion de mordida cruzada y termina en la po-

sicibn de protrusi6n maxima.

Este recorrido friccional, irregular por la presencia de guias denta

rias, alcanza promedialmente 1 cm, y su proyeccidén en el plano sagi-
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tal se 11ama "trayectoria de movimiento en protrusién"., E1 tramo in-
clinado siguiendo al punto correspondiente a la posicién intercuspal
constituye la inclinacidn de la trayectoria incisal o guia incisal,

uno de los 5 cldsicos factores de la articulacidn dentaria, de impor

tancia fundamental en los procedimientos de rehabilitacién oclusal,

E1 moyimiento protrusivo de la mandibula se obtiene principalmente -
por la contraccién de Tas fibras posteriores casi horizontales del -
temporal, y sobre todo por el vientre posterior del digdstrico; mien
tras los elevadores y depresores en accidn sinérgica, mantienen las

arcadas dentarias en contacto,

Cuando surgen interferencias en la fase protrusiva pura y no hay a-
daptacién funcional, las anormales fuerzas creadas dan por resulta-
do, abrasidn patoldgica o trauma periodontal (generalmente con migra
ciones); pero nunca artritis traumacia de las ATM, porque no hay des

plazamiento Tateral de la mandfbula,

4.3,2 MOVIMIENTO DE LATERALIDAD

Los moyimientos laterales bdsicos de la mandfbula, se inician en la
posicidn de relacién céntrica, y constituyen en esencia un giro hacia
un lado; es un movimiento asimétrico de rotacién combinado con una -
ligera tranlaci6n de la mand{bula, E1 lado hacia el cual se produce
el moyimiento se denomina "de trabajo o funcional" mientras que el -
lado opuesto se 1lama '"de balance o no funcional o de no trabajo'", -

Es 8na caracteristica dle movimiento lateral de la mandfbula, que el
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c6ndilo del lado no funcional, se desplace mucho mds que el del lado

funcional.

Es sabido que el registro grdfico de los movimientos laterales bor--
deantes posteriores o en retrusifn, produce un trazado angular 1la-
mado Gysi "arco gético". Cuando la punta trazadora estd fijada al ma
xilar superior y el plano horizontal estd fijado a 1a mandibula, 1la

punta del arco gbético es anterior,

La mandibula estd en su posicidon de relacibn céntrica, cuando Ta pifia
estd en la punta del arco gético, E1 trazado es obtenido por el movi
miento lTateral bordeante posterior hacia el lado derecho; y el traza

do opuesto esta por el movimiento lateral izquierdo,

Los movimientos funcionales normales mandibulares, dirigidos por el
sistema neuromuscular, ocupan s6lo una pequefia parte del drea total
de movimiento, siendo su diagrama muy variable de un paciente a otro.
muy dificil de registrar y por lo tanto dificil de reproducir en el
articulador, Por ello, adquiere especial importancia el registro del

exactamente reproducible arco gético.

Al hacer el movimeinto lateral, la mandibula gira sobre un eje o ful
crum localizado un poco mds atrds y fuera del céndilo funcional. En
el moyvimiento Jateral izquierdo por ejemplo, el c6ndilo derecho (no
funcional) es 1levado adelante y adentro por el misculo pterigoideo

externo, formando con el plano sagital un dngulo agudo (de Bennett);
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mientras que el cdndilo izquierdo (funcional) se devia ligeramente -

hacia afuera y a veces también hacia abajo,

Esta translacidn lateral de todo el cuerpo de Ta mandfbula en el mo
vimiento Tateral, es conocida con el nombre de 'moyimiento de Bennmet
en forma inexplicable porque este autor nunca enfatizé su existencia

(s6lo se refirid al dngulo en el lado noj tincional),

Existen algunos pocos indiyiduos que no presentan movimiento de Ben-
nett es decir, en el movimiento lateral no se produce un desplazamien
to de todo el cuerpo mandibular, sino una simple rotacién sobre un -
fulcrum ubicado dentro del céndilo funcional, Pero la inmensa mayo--
ria de los individuos tienen un real moyimiento de Bennett, que medi
do en el cdndilo del lado funcional, oscila promedialmente en Tlos ca

sos normales, alrededor de 1,5 mm,

Se ha buscado la explicacién a este movimiento de Bennet, en diversas
causas, Algunos autores sostienen que se debe a que la pared interna
de la fosa glenoidea en el lado de balance, es mds abierta que la di
reccibn genelar del moyvimiento de rotacion; por accidn del midsculo -
pterigoideo externo, el condilo es traccionando mds hacia adentro, 4
To cual orienta a toda la mandibula hacia el costado opuesto. Otros
autores, basados en investigaciones en pacientes con dondilectomias
bilaterales en Tos cuales el moyimiento de Bannett existe, sostienen

que se debe a la accidn sinérgica de los pterigoideos internos.
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Lo importante del movimiento de Bennett, es que modifica en forma sus
tancial las relaciones de las superficies oclusales de los dientes,
en: ds fases laterales friccionales; hecho a tener muy en cuenta en

Tos procesos de rehabilitacibn oclusal,

4.3,3 RELACIONES OCLUSALES E INTERFERENCIAS EN EL LADO DE TRABAJO

Los patrones de movimiento son afectados por el "principio de conve

niencia" o "principio de esquive o de eyitar" los contactos provocan
tes de dolor o disconfort. La importancia patogénica de las interfe-
rencias cuspideas en la fase lateral de trabajo, radica en que al =
provocar disconfort, conducen al paciente por el principio propiocep
tivo inconciente de conyeniencia, a desarrollar una masticacién uni+
lateral (del otro lado), Se producen desgastes exagerados, clispides

filosas que separan los dientes antagonistas y acufian Tos alimentos,
surgen inclinaciones, migraciones, reabsorciones 6seas, dreas de dis

funcidn, etc,, con evidente deterior de la oclusidn.

Este cuadro puede agravarse notablemente, si por accién de la tensidn
psfquica, surgiera el bruxismo. Los dafios no se producirdn como conse
cuencia del éxtido del principio de conveniencia, pero también daria
como resultado una funcidn y parafuncidon unilateral (ahora en el mis
mo lado de la interferencia), porque el paciente estd constantemente
apretando o frotando la desarmonia, Los dafios, mds severos alin, se -
manifiestan tanto en el Tado de hiperactividad, como en el lado opues
to, de disfuncién; y se extienden "a distancia', injuriando a miscu-

los, periodonto o ATM, e iniciando la "autodestruccidn" del sistema
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estomatogndtico.,

Para ofrecer una funcidn armdnica, la fase lateral de trabajo debe
ser sin interferencias e igualmente confortable bilateralmente. Y a
demds, debe ofrecer una "funci6n de grupo"; es decir, en el lado de
trabajo las fuerzas deben ser recepcionadas durante todo el movimien
to excursivo, por el mayor nimero de dientes posibles; caninos, pre-

molares y mo ares,

Esta "funcidén de grupo''ofrece las mejores condiciones funcionales a
las estructuras periodontales y a todo el sistema; y ademds, muy im
portante es que es la menos posible de proyocar bruxismo, Es éste un

concepto neurofisiolégico trascendente,

4.3,4 RELACIONES OCLUSALES E INTERFERENCIAS EN EL LADO DE BALANCE

En el acto masticatorio de trituracién del bolo alimenticio, la man
dibula desciende desde la posicidn intercuspal, se desyia a un lado
asciende hasta enfrentar las cispides, y se desliza triturando el a
Timento hasta la posicién intercuspal, En 1a inmensa mayoria de las
dentiociones humanas norma ks, durante el desarroollo de este ciclo
lateral funcional, no se establece contacto entre Tos dientes poste
riores del lado no funcional o de balance; y en los raros casos en

que alli existe contacto, las superficies de deslizamiento armoni-

zan perfectamente con las del lado funcional,

Pero si sur~= una interferencia cuspidea en el lado re funcional. -
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que impide el contacto interdentario en le lado funcional, se estable
ce una condicidn de palanca; la interferencia cuspidea representa el
punto de apoyo, mientras que el Tado de trabajo o funcional (cuya mus
culatura siempre logra el contacto interdentario efectivo), es la po
tencia, E1 hueso mandibular es elevado en el lado de tranajo por la
potente accibn de los misculos temporal, masetero y pterigoideo in-
terno; pero como hay un punto de apoyo (Ta interferencia) en el la-
do de balance, se produce un efecto pivotante haciendo que el cuer-

po mandibular y su c6ndilo de ese lado, sean descendidos,

Esta accibn de traccion hacia abajo del céndilo no funcional, es fuer
te, brusca destruyendo las correctas relaciones de posicidon y estruc

ruta entre condilo y disco articular, y entre disco y fosa glenoidea.

También se produce un profundo desequilibrio neuromuscular, puesto -
que Tos elevadores del lado funcional, deben contraerse mds de 1o nor
mal; mientras que el pterigoideo externo del lado no funcional es es

tirado de mds y como reaccibn se contrae también,

Cuando estas condiciones (creadas muchas veces por trabajos restaura
dores), estdn acompafiados por tensi6n psiquicas, las secuelas patold

gicas en el sistema estomatogndtico son muy severas,

De modo que en los trabajos de rehabilitacién oclusal, el objetivo con
referencia a la fase lateral del balance o no funcional, debe ser que

no ofrezcan ninglin contacto en toda la extensidn del recorrido,



55

4,4 ESPACIO LIBRE INTEROCLUSAL

Se conoce con el nombre de "distancia interoclusal"” o "espacio libre
interoclusal", el espacio que queda entre los dientes superiores e -
inferiores, cuando la mandibula estd en su posicidn postural o fisio

18gica de reposo,

La posicidn postural de 1a mandibula es aquella en la que estd invo-
luntariamente suspendida por el equilibrio o cooredinacidn recfiproca
de Ta musculatura estomatogndtica, donde la accidn de la gravedad es
td contrarrestada por una contraccién ténica (minima) de Tos misculos

elevadores, estando Ta cabeza erguida.

Esta posicidn, comienzo y fin de todos los movimientos mandibulares

funcionales, es prdcticamente constante a través de la vida del indi
viduo hecho de fundamental importancia puesto que permite la ubica--
cidn exacta de la diagnosis y planeo de tratamiento, constituyendose

en una de las piedras fundamentales de la rehabilitacién oral.

La transgresidn o anulacitn del espacio Tibre interoclusal )(por ejm
plo los levantamietos de mordida exagerados o no indicados), produci
ra transtornos serios en el sistema estomatogndtico, Los mlsculos de
la masticaidn en continua tension forzada en su intento de yolver a
su natural y constante longitud de reposo, ejercen fuerzas muy lesi-

vas sobre los dientes, estructuras de soporte y ATM.

Cuando por el contrario, hay una disminucidn de 1a dimensi6n vertico
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oclusal (aumento exagerado del espacio Tibre) por desgastes o pérdi-
da de dientes, la mandibula para 1legar a la posicidn funcional de -
contacto oclusaldebe realizar un exagerado recorrido hacia arriba y
atrds, alterando radicalmente la actividad de los mdsculos masticado
res y trastornando las relacioes Tntimas de Tas estructuras de las

ATM,

Es costumbre decir que el espacio 1ibre normal oscila entre 2 y 3 mm
pero 1o cierto es que puede ser mucho mayor, 1legar a 6 u 8 mm y no

producir ningldn disturbio funcional, Mucho mds importante que el va+
Tor numerico, es la armonia funcional que debe existir entre la oclu
sibn y el mecanismo neuromuscular del paciente, Si hay un espacio 1i
bre demasiado pequefio o demasiado grande, pero hay paz neuromuscular
y los mﬂscu]os actuan normalmente s6To en lTos momentos de funcifn es
tomatogndtica (no hay bruxismo), no se debe intentar modificar ese -

espacio,

4.4 QCLUSION IDEAL

E1 concepto establece un criterio de una situacién funcional comple=
tamente armbnica del sistema estomatogndtico entero, donde el perio-
donto, misculos, ATM y todas las estructuras estdn con su biologia -
totalmente saludable, lograda y perpetuada precisamente a través de
una perfecta funcidn oclusal, sin ninguna clase de alteraciones y -

sin ninguna eyidencia de adaptaciones o compensaciones,

Exige el cumplimiento estricto de 5 requisitos;
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(1) Contactos bilaterales simultdneos y estables entre todos Tos dien
tes en la posicidn intercuspal (coincidente con la posicidn muscu

lar), y entre todos los dientes posteriores en el drea retrusiva.

(2) Los movimientos mandibulares friccionales son libres, sin interfe

rencias cuspideas,

(3) Las fuerzas oclusales estdn distribuidas en las zonas de trabajo,

en el mdximo nimero de dientes (funcién de grupo).

(4) Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una direccién a-

x1al, biologicamente 6ptima para las estructuras de soporte.

(5) E1 espacio libre interoclusal permite una funcién arménica de la

oclusibn con el mecanismo neuromuscular y las ATM.

4.5 OCLUSION OPTIMA

En Tos casos en que hay real anormalidad funcional debemos hacer una
rehabilitacion oral, el objetivo final es tratar de Tograr una oclu-

sibn ideal,

E1 concepto de oclusién optima se refiere pues, a las oclusiones res
tauradas;:y es aquella que de acuerdo a las condiciones existentes -
en cada caso individual, es la mejor obtenible, la mds cercana posi-
ble a Ta oclusidn Ideal. Teniendo siempre presente los 5 requisitos

de la oclusidn ideal, se lograran rehabilitaciones orales fptimas.
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4.6 OCLUSION NORMAL

Lo importante es que 1a oclusidn asegure eficiencia funcional, sin -
crear esfuerzos indebidos a ninguno de Tos integrantes del sistema.
La oclusidn puede alejarse considerablemente de Ta normalidad morfo-
16gica, y sin embargo conformar los requisitos de una oclusibn normal
del punto de yista funcional, E inversamente, puede estar muy cerca
del normal anatdémico y aln ser anatfmicamente normal, y sin embargo

no ofrecer una duncidn correcta,

Cuando surgen alteraciones en la conformacién, estructura y/o funcién
de una de Tas partes del sistema estomatogndtico, la capacidad defen
siva reaccional intenta producir, para la absorcifn o dispercidn de

las anormales fuerzas creadas, ligeras modificaciones en la conforma

cibn, estructura y/o funcifn de otras partes inter-relacionadas.

Pero si surge una interferencia cuspidea que impide la oclusifn maxi
ma en Ta relacidn céntrica, Ta capacidad reaccional defensiva del sis
tema estomatogndtico, que es amplia y variada, se puede manifestar de

diversas maneras,

(a) Una primera posibilidad es que se vaya produciendo el desgaste -
de 1a interferencia cuspidea, hasta su completa eliminacifn, Si

se observan con atencifn las superficies oclusales, se podrdn descu-

cubrir en muchos pacientes, este tipo de compensacifn o defensa del

sistema,

(b) Cuando no se produce desgaste, y el choque funcional persiste, el
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periodonto se defiende muchas veces produéiendo ensanche del Tigamen
to periodontal, condensaciones de la 1dmina dura y hueso alveolar, -
hipercementosis radicular, capacitdndose asi para amortiguar, absor-
ver y dispersar mejos las anormales fuerzas a que estdn expuestos e-

sos dientes durante la funcidn,

(c) Otras veces, 1la compensacién se produce en el mecanismo neuromus
cular, las terminaciones propioceptivas de las membranas perio-
dontales avisan al sistema nervioso central que esos dientes estdn -
en trauma y sufren; y 1a reaccidn defensiva de un mecanismo neuromus
cular sano, es eludir por el !principio de conveniencia", ese impacs
to productor de injuria y dolor, creando un nuevo patrdn de movimien

tos mandibulares funcionales,




DISFUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

5. DISFUNCIONES OCLUSALES

La mayoria de las disfunciones del sistema estomatogndtico tienen co

mo factor etioldgico causal, las alteraciones en la funcién oclusal.

la oclusidn dentaria es patoldgica del punto de yista funcional, osea
hay disfuncién Oclusal, cuando deja de cumplir con alguno de los 5 re
quisitos de 1a oclusidn ideal, y el sistema estomatogndtico fracasa -

en su capacidad reacciona "defensiva de adaptacién o compensacién.

Cuando Ta intercuspidacion médxima se produce fuera de la Céntrica Lar

ga o Area Retrusiva, o cuando Tos movimientos mandibulares fricciona-

les estdn entorpecidos por interferencias cuspideas,o cuando la resul

tante de las fuerzas oclusales es demasiado horizontal en algunos dien
tes, o el espacio libre interoclusal no permite una relacién arménica

con el resto del sistema estomatogndtico; y ademds, el sistema ha fa-

T1ado en sus intentos de crear una adaptacién funcional frente a las

anormales fuerzas creadas (generalmente porque su mecanismo neuromus-
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Tar estd alterado por tensidn psiquica), entonces estamos frente a -

una disfuncidn Oclusal.

Cuando hay tensidn psiquica, las anormales fuerzas en intensidad y di
reccidn creadas por la interferencia cuspfidea, tendrdn como respuesta
un aumento notable del tono muscular; la contraccién inv duntaria y -
sostenida de las fibras musculares inyolicradas (espasmo), impide el

descanso biologico reparador de los tejidos afectados, Esas fuerzas -
intensas, descontroladas y constantes, producirdn seguramente severas
secuelas en Ta parte menos fuerte del sistema estomatogndtico, 11dme-

se periodonto, ATM o propia denticion.

La disfuncion oclusal puede ser de dos tipos; Pura o Patogenica.

5,1 DISFUNCION OCLUSAL PURA

La oclusibn patoldgica puca es aquella en que las alteraciones de la -
oclusibn dentaria, aunque no han podido ser compensadas, tampoco han -
1legado a producir ninguna clase de secuelas en e Isistema estomatognd
tico, Por ejemplo, un paciente que por caries y otros motivos ha perdi
do varias piezas dentarias, ofrece una oclusifn que no puede cumplir -
sus funciones especificas normalmente; pero las estructuras de soporte
de Tos dientes remanentes, las ATM y el mecanismo neuromuscular, estdn
en condiciones normales, Por eso denominamos a esta oclusibn, patoldgi
ca en si, pero sin secuelas en otras partes del sistema, Disfuncién O-

clusal Pura,
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5.2 DISFUNCION OCLUSAL PATOGENICA

las alteraciones oclusales, en complicidad con el mecanismo neuromus
cular afectado por un factos decisivo, la Tensién Psiquica o Emocio-
nal, crean fuerzas anormales muy intensas, desviadas y 'casi constan
tes", que no dan tiempo a los tejidos afectados a reponer su biolo--
gfa, produciendo en el menos fuerte y menos adaptable de los integran

tes del sistema, dafios seyeros.

De modo que es Ta Tensibn Psiquica el factor que determinard si una

disfuncidn oclusal prermanecerd Pura o se transformard en Patogénica.

Existen muchas personas con sus oclusiones bastante deterioradas, con
seyeras alteraciones morfoldgicas y funcionales, pero sin ningln sig-
no ni sintoma patolégico en el resto del sistema estomatogndtico; por
que seguramente tienen buena constitucibn biolfgica, y no sufren de -

tensibn psiquica,

Pero otras veces, pequefias desarmonias oclusales en pacientes con in-
tensa tensidn psiquica, pueden conducir a severas secuelas patoldgicas
la instalacién del bruxismo en primera instancia, y a través de este
hdbito potenciglmente muy lesivo, se producird abrasidn patolégica, -
trauma periodontal, o artritis traumdtica de Tas ATM, seglin el grado

de resistencia local de estas estructuras,

Un concepto vdsico patoldgico de permanente aplicacién clinica es el
siguiente: "Es mucho mds importante lo que el paciente hace con su o-

clusién dentaria, que la oclusidn en si",



6. BRUXISMO

ET término bruxismo deriva del francés "la bruxomanie", sugerido en -
1907 por Marie y Pietkiewicz, Frohman fue posiblemente el primero que
realmente us6 la palabra bruxismo, en 1931. Aunque Karolyi no empled

el término "bruxismo", introdujo Ta mayoria de los actuales conceptos
sobre este padecimiento en 1901, ET bruxismo se define comidnmente co-
mo "el rechinamiento y moyvimiento de trituracidén de los dientes sin -
propbsitos funcionales" y ha sido discutido en la Titeratura dental -
bajo muchos otros nombres, Los siguientes son algunos de los términos
que han sido usados frecuentemente: "neuralgia traumatica" (Karolyi),
efecto de Karolui (Weski), "neurosis del hibito oclusal” (Tishler) y,
mds recientemente, "parafuncién" (Drum), Miller propuso la diferencia
cidn entre el rechinamiento noctruno de los dientes, al cual 1lamd -
bruxismo, y el hdbito de rechinar los dientes en el dia, al cual deno

mind bruxomania,

La tendencia de apretar Tos maxilares y rechinar los dientes, asocia-
da con angustia o agresividad, ha sido observada y descrita tanto en
animales como en el hombre, E1 rechinamiento de los dientes fue asocia

do con tensidn o circunsstancias adversas desde los primeros relatos -
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histdricos, 1o cual indica que fue reconocido hace cientos de afos,

Es muy comin y se puede considerar normal, la tendencia transitoria
de apretar firmemente los maxilares y Tos dientes al efectuar un es-
fuerzo o para hacer cesar una manifestacifn emocional como el 1lanto
0 bien para expresar determinacion, Por lo tanto, la tensi6n nervio-
sa aguda no especifica, e incluso la tensibn fisica muy pronunciada
(Teyantar o empukar objetos pesados, o realizar algin trabajo diff-
cil).suelen estar asociados con un apretar de maxilares y dientes, -
Este apretamiento y fijacion de los maxilares y de los dientes duran
te la sobrecarga emocional y el ejercicio fisico no debe considerar-
se como bruxismo; sin embargo, si debe considerarse tal el apretra--
miento no funcional, habitual y persistente en oclusidncéntrica sin
tension emocional obvia o necesidad para tal fijacion, E1 rechinamien
to, apretamiento y movimientos de trituracién no funcionales en oclu
si6n céntrica pueden ser de diferente importancia tanto para los dien
tes como para el periodonto que la trituraci6n excéntrica, y tanto -
la eriologia como el tratamiento pueden variar en ocasiones, Sin em-
bargo, estos dos padecimientos se encuentran tan intimamente relacio
nados que es preferible designar ambos como bruxismo, o sea denominar
bruxismo excéntrico al rechinamiento y movimientos de trituracidon de
los dientes en excursiones excéntricas, y bruxismo cémbrico al apre-

tamiento de Tos dientes en céntrica.

Tanto el bruxismo céntrico como el excéntrico son expresifn de un au
mento del tono muscular, E1 que domine el bruxismo céntrico o el ex-

céntrico depende de la ubicacidn de las interferencias oclusales que
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actdlan como factores desencadenantes de los moyimientos no funciona-
les del maxilar, E1 bruxismo excéntrico tiene por lo general interfe
rencias excéntricas como factores desencadenantes, mientras que el -
bruxismo céntrico se encuentra mds frecuentemente asociado con ines-

tabilidad oclusal en Ta inmediata vencindad de la céntrica.

Se dice con frecuencia que el bruxismo en excursiones excéntricas in
teryienen contracciones musculares isotfnicas, mientras que el apre-
tamiento mds estdtico en oclusén céntrica representa actividad muscu
lar isométrica, Esta diferenciacidn no es cientifica debido a que el
apretamientos cominmente consta de pequefios movimientos del maxilar

y cambios subsecuentes en la longitud de los mfisculos afectados,

Otro grupo de situaciones, estrechamente relacionadas con el bruxis-
mo son generalmente clasificadas como hibitos oclusales y no como -
bruxismo, Estas situaciones son: el morder fuertemente con maxilares
en posicidn bloqueada; mordedura de Tos carrillos, lengua o labio, -
el morder objetos como ufias, 1dpices, tubo de pipa y pasadores para
el pelo; el ejercer presidon con los dedos sobre los dientes, y muchos
otros hdbitos. Aunque todos estos hdbitos o situaciones tienen un fon
do psicogénico bien definido y sirven como desahogo a la tensién emo
cional, no suelen clasificarse como bruxismo y nosotros los conside-

raremos como mordida disfuncional o hdbitos oclusales,

E1 grado de bruxismo depende de:1a intensidad de la fuerza utilizada
en el apretamiento o frotamiento, y del tiempo o constancia en que -

se ejercen esas fuerzas, Fuerza por tiempo, es igual a Energfa. Cuan
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do esta energia es baja y Ta resistencia de las estructuras es alta,
habrd compensaci6n, Cuando Ta energTa es alta y/o la resistencia es

baja, habrdn sintomas patoldgicos, A igual resistencia, los signos -
y sintomas patolégicos aparecen o desaparecen, de acuerdo a la eleva
cibn o disminucion de los impulsos motores dirigidos por la tensién

psiquica, En algunos individuos, durante periodos de stress, la in-
tensidad del bruxismo aumenta; cuando la tensibn emocional se reduce,

el bruxismo disminuye,

E1 bruxismo se efectfa en un niyvel subconciente, en forma de arcos -
reflejos aprendidos patogénicos, sin intervencion del cerebro; por -
1o cual en la mayoria de los casos, su existencia es ignarada por el
paciente; quien acusa y narra los signos y sintomas de sus secuelas,

pero no al hdbito en sf,

E1 gran potencial patogénico del bruxismo se debe precisamente a su
condicidn subconciente; el paciente no acusa el dolor de las lesiones

que se estd destruyendo "sin darse cuenta" su sistema estomatogndtico,

E1 bruxismo de frotamiento es mds comiin durante el suefio, mientras -
que el de apretamiento es mds comiin durante el dia; aunque ambas con

diciones pueden presentarse tanto de dia como de noche,

6,1 SIGNOS Y SINTOMAS DEL BRUXISMO

Los signos y sintomas que conducen a un diagndstico de bruxismo, son

miltiples y variados, En Tos casos severos, son bastante evidentes;
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pero en los casos incipientes, donde precisamente el diagnfstico pre
coz es de fundamental importancia, la blsqueda de datos se hace a ve
ces ardua. Se pueden estudiar en dos grandes grupos: dentarios y neu
romusculares, La presencia de uno o mds de los siguientes signos y -

sintomas, permite pensar en la existencia del bruxismo,

6.1,1 DENTARIOS
6.1.1.1 FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONALES

Se distinguen fdcilmente de las facetas de desgaste producidas por -
Ta masticacion (funcionales), porque aparecen en dreas anormalmente
ubicadas: bordes incisales de caninos e incisivos superiores, face--
tas de balance en premolares y molares, facetas de retrusidn (desde
la posicidn intercuspal a Ta posicion retruida), clspides de obtura-

ciones, etc,

Las facetas de desgaste oclusal proyocadas por el bruxismo, son en
general, pequefas, de gran Tisura, de bordes bien definidos, brillan
tes, en las etapas iniciales; y en forma de copas, en las etapas a-

vanzadas.

E1 mecanismo del desgaste anormalmente rdpido y excesivo del bruxis-
mo, ha sido explicado por Uhlig quien sostiene que ello es posible -
por el despnendimiento y trituracidn de prismas de esmalte entre las
superficies oclusales friccionantes, To cual proporciona las particu
las pequefas duras y dsperas capaces de abrasionar intensamente al -

propio esmalte, Esto no serfa posible por la masticacidn de los ali-
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mentos actuales; y por otra parte los desgastes se presentan en zo-

nas no involucradas en Ta funcidn normal,

Las facetas de bruxismo se dividen en dos tipos bien definidos, cu-
ya exacta diferenciacifn es fundamental en Ta diagnosis y tratamien
to; (a) las facetas correspondientes al par de dientes que ofrecid
la interferencia inicial desencadenante del bruxismo (contactos "pro
vocantes de sintomas" seglin Krogh-Poulsen), y (b) las facetas de des
gaste que se presentan en otros pares de dientes como consecuencia o

efecto secundario del hdbito ya instalado,

6.1,1,2 EROSION

Desde hace muchos afnos, hemos venido observando la estrecha relacion
clinica entre bruxismo y erosidn quimica del esmalte, En los textos

se menciona como causa la regurgitacidn neryiosa del contenido dcido
del estdmago, pero este factor no debe actuar solo, pues entonces Ta
erosion tendria que presentarse en todos los dientes por igual, y no

es asi.

Surge ante el examen clinica, que 1a erosidn se presenta siempre en
dientes que estdn recibiendo evidentemente cargas oclusales excesi-
vas en intensidad, duracifn y constancia, La explicacifn parece es-
tar en la toxicidad de productos de desecho del metabolismo de las
estructuras periodontales injuriadas, que no son eliminadas por la
via normal del torrente sanguineo sino en forma de exudado a nivel

del cuello dentario, Su accibn sobre el esmalte se manifiesta en las
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caras vestibulares, y no en las Tinguales, porque aqui son barridas

mds fdcilmente por la lengua y saliva.

6,1,1,3 MOVILIDAD EXAGERADA

ET aumento de Ta moyilidad dentaria es generalmente uno de los signos
de la Enfermedad Periodontal, Pero adquiere una real significaicfn en
los pacientes bruxdmanos, cuando se presenta en dientes con muy pocos
sintomas de alteraciones periodontales, y aln en ausencia total de -
los mismos. Muhlemann demostrf que dientes periodontalmente sanos en

pacientes con bruxismo nocturno, tienne un grado de movilidad aprecia
blemente mayor en la manana que durante el resto del dfa (trauma pri-
mario). En casos extremos, el paciente acusa la sensacibn de que en

esos momentos sus dientes estén flojos,

6,1,1,4 PERTODONTITIS

Dientes que reciben las fuerzas intensas y descontroladas del bruxis-
mo, presentan con frecuencia un sonido sordo a Ta percusidn, y pueden
acusar dolor al morder, especialmente en la manana al despertar (bru-

xismo nocturno).

6,1,1,5 HIPERSENSIBILIDAD PULPAR

Dientes que sufren esfuerzos oclusales traumdticos, pueden ofrecer hi

peremia pulpar, con sintomas dolorosos especialmente al frfo,

Es un hecho relativemtne comiin, que después de la insercibn de una -
restauracién o prétesis fija, el paciente acuse sensibilidad al frfio,

E1 odont8logo cree muchas veces que es debido por la proximidad pul-
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par al metal restaurador, y le dice al paciente que pronto desapare-
cerd; y asi sucede, Pero la causa fue otra (interferencia cuspfidea);
y los sintomas desaparecen, cuando se produce la compensacifn por a-
daptacién funcional de las estructuras involucradas, o cuando el ope

rador avisado elimina la interferencia por desgaste.

6.1,1,6 SONIDOS OCLUSALES AUDIBLES

Pueden manifestarse naturalmente en el tipo excéntrico por frotamien
to del bruxismo; y durante el suefio, Su existencia no es siempre -
comprobable; hay autores que sostienen que s6lo en un 18% de los ca-
sos de bruxismo por frotamiento, existen sonidos audibles, mientras

que en el 82% restante no se oye nada, Pero cuando se compreuba, es-

te signo es patognomdnico del bruxismo,

6.1,2 NEUROMUSCULARES

6.1.2.1 HIPERTONICIDAD (ESPASMOS)

E1 hipertono o espasmo muscular es una caracteristica de Jos indivi-
duos con bruxismo. Se manifiesta por una resistencia incontrolable a
lTos intentos del operador de guiar Ta mandibula tanto a la relacidn

céntrica como a las posiciones de Tateralidad, Esta situacifn hace -
muy dificil y a veces imposible, la localizacifn de Tas interferen=-
cias oclusales para su adecuada eliminacifn, En estos casos se debe-
rd reducir en primer Tugar la hipertonicidad muscular, y luego hacer
el andlisis funcional de la oclusidn que nos dara las seguras bases

para la diagnosis y planeo del tratamiento.
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6.1.,2.2 MIOSITIS

Los pacientes con bruxismo severo, acusan dolor a la palpacidn de Tos
mlsculos involucrados. Segln el tipo de bruxismo y segin la localiza-
cifn de las interferencias oclusales, serdn determinados misculos los
afectados, Esta relacidn es tan precisa, que es posible asegurar la -
localizacidn de la interferencia sin haber visto alin 1a oclusibn, so-
lo en base a los datos que brinda Ta palpacién muscular y las respues

tas dolorosas.

6.1,2,3 LIMITACION DE MOVIMIENTOS

Como consecuencia de Tos dolores provocados por la miositis, puede -
surgir una limitacidn de Tos moyimientos mandibulares. Por ejemplo en
el movimiento de apertura, el paciente detiene la accibn en el momen-
to que se insinda la aparicidn del dolor, por estiramiento de las fi-
bras y compresidon de 1a zona inflamada. Este freno defensivo queda in

talado, y el movimiento Timitado,

6.1,2,4 MIALGIAS
Otra alteracidon neuromuscular provocada por el bruxismo son las mial-

gias; dolores musculares espontdneos, no provocados.

Ya vimos, que cuando por la contraccidn isométrica sostenida de las -
fibras musculares, los productos téxicos resultantes del metabolismo
no pueden ser eliminados por el torrente sanguineo con la celeridad -
necesaria, su actmulo en la intimidad del tejido muscular produce co-

mo reaccidn una inflamacidn (miositis) y al palpar esas zonas, surge
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el dolor, cldsico a Ta presibn de cualquier tejido inflamado,

Pero cuando el acimulo de productos téxicos se hace ya crénico, se -
produce una verdadera agresién quimica a las estructuras tisulares,
que acusan dolor espontanéamente, sin necesidad de presiones o movi-
mientos. ET1 paciente e irradiados, dificiles de localizar, que con-

funden frecuentemente a pacientes y profesionales.

6,1,2 5 HIPERTROFIAS

En casos de bruxismo crénico, se pueden observar f&cilmente las con

secuencias que sobre la armonfa facial tienen estas hipertrofias fun
cionales de Jos mlsculos elevadores, principalmente maseteros, En -
los casos de bruxismo céntrico, con interferencias en el drea retru-
siva, la hipertrofia es bilateral, En el bruxismo excéntrico, por -
frotamiento, con interferencias en el lado de balance, la hipertrofia

es unilateral,



7. ABRASION PATOLOGICA

Surge como cuadro c]fnico especifico de disfuncidn del sistema esto-
matogndtico, cuando el bruxismo encuentra tejidos periodontales y es
tructuras temporomandibulares muy fuertes; y las anormales fuerzas -
musculares en intensidad, direccifn y constancia, se manifiestan di-
rectamente sobre las estructuras oclusales interfiientes, ante el -
fracaso del mecanismo propioceptor defensivo o principio de convenie.

cia, que podrfa evitar el choque lesivo,

De acuerdo a la intensidad y:a la antiguedad del bruxismo, los cua--
dros clinicos de abrasidn patolfgica pueden alcanzar una severidad -
extraoirdinaria, destruyendo pr&cticamente toda la corona clinica de
los dientes, en una espectacular demostracidn de las fuerzas capaces
de ser creadas en un mecanismo neuromuscular alterado por el bruxis-

mo.

Estos casos constituyen también una demostracidén asombrosa de la ca-
pacidad defensiva reaccional de algunas estructuras periodontales y
algunas pulpas dentarias, que se defienden magnificamente a pesar de

la adversidad de las condiciones imperantes,
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En los procesos de diagnosis y planeo de tratamiento, se deberd taner
en cuenta en estos pacientes, que previo a todo intento de Rehabilita
cion Oclusal, serd necesaria la eliminaci6n del bruxismo y la normali
zacibn del mecanismo neuromuscular; de otra manera, las restauracio--

nes serdn seguramente destruidas a corto o Targo plazo,

Como conclusidn dejemos establecido el siguiente concepto: E1 bruxis-
mo constituye un efectivo puente patogénico entre Ta disfuncién oclu-
sal y sus severas secuelas en el sistema estomatogndtico; abrasién pa
to]égica, trauma periodontal y artritis traumdtica de las ATM. La de-
sarmonfa oclusal junto con la tensifn psiquica inician el bruxismo -

producfra severas secuelas patolégicas en la parte mds vulnerable del

sistema estomatogndtico,

Uno de Tos mayores servicios que puede prestar la profesidén odontol6-
gica, es el diagn6stico precoz de este hibito potencialmente tan lesi
vo, antes de que pueda ejercer su accifn destructora sobre todo el -

sistema.



8. TRAUMA PERIODONTAL

E1 trauma periodontal es una Tesidn de las estructuras profundas de -
soporte dentario, producida por accion de las fuerzas creadas en el -
mecanismo neuremuscular del sistema estomatogndtico y transmitidas por

los contactos oclusales,

Esta lesidn puede ser producida por efecto de fuerzas anormales (en -
intensidad, duracién, direccidn y frecuencia) actuando sobre estructu

ras periodontales debilitadas o enfermas (trauma secundario),.

La Tabilidad del periodonto frente a las fuerzas oclusales,puede de-

berse a cuatro tipos de condiciones: (a) resistencia tisular o capaci
dad defensiva disminuida por alteraciones en Ta actividad metabGlica

y de integracién estructural de los tejidos, como resultado de enfer-
medades sistémicas; (b) caracteristicas morfol6gicas de coronas, rai-
ces y arcadas, posiciones inadecuadas dentarias y/o mandibulares, las
que hacen desfayorable la direccién de las fuerzas (laterales); (c) -
la persistencia de las fuerzas actuantes (bruxismo) que no permite la

reparacién biolégica; (d) presencia de inflamacion,
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E1 trauma periodontal surge, cuando por alguna razén, este mecanismo
de proteccidn ha fallado. Puede ocurrir que Tos propioceptores perio
dontales no sean excitados por el choque en:la interferencia; ya por
que las fuerzas actuantes son inicialmente suaves, ya porque el um--

bral de excitacion de esos receptores estd muy aumentado,

Puede suceder que la alarma dada por los propioceptores excitados, -
no encuentre en un sistema nervioso alterado por tensifn psiquica, -
la respuesta motora adecuada para modificar los patrones funcionales
reflejos que conducen al choque lesivo (principio de conyeniencia o
de eyitar); sino que por el contrario, se insiste en buscar y apre--

tar o frotar la interferencia que molesta.

Si Ta hiperactiyvidad muscular queda establecida antes que se puedan
modificar 1os arcos reflejos funcionales para evitar ese choque, el
refuerzo constante del primer estimulo doloroso, sostiene los arcos
reflejos de movimiento mandibular agresor sobre las estructuras pe-
riodontales, En estas condiciones, nada puede impedir la instalacidn

del circulo vicioso patogénico, conducente al trauma periodontal.

Por el principio de facilitacién o de adaptaci6n nerviosa, los pro-
pioceptores necesitan cada vez mds fuerzas para producir su excita-
cidn. E1 paciente ejerce cada vez fuerzas mds intensas sobre el pe-
riodonto afectado, sin sentir sensacién de dolor y sin propiocepcifn
y por lo tanto su mecanismo neuromuscular no hard nada por defender

las estructuras agredidad,
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Este fracaso del mecanismo propioceptiyo es muy poco probable cuando
las estructuras de soporte dentario son biolégicamente normales, y -
no hay tansidn psiquica; por esto el trauma primario o puro es poco
comiin, a pesar que las interferencias oclusales existen en casi to--

das Tas personas.

Pero si Tas estructuras periodontales estdn debilitadas por causas -
locales (inflamacidn) y/o sistémicas, y sobre todo si hay simultdnea
mente tensidn psiquica, el mecanismo propioceptor defensivo fracasa-

rd; y el trauma periodontal quedard instalado.

Cuando el trauma oclusal actda sobre estructuras periodontales con -
procesos de inflamacidn, el resultado es siempre una bolsa infrabsea,
también. TMamada intradsea o vertical, caracterizada por tener una pa

red externa de tejido Osea.

8,1 CUADRO CLINICO

Las manifestaciones estructurales y funcionales del trauma periodon-
tal pueden estudiarse en tres grupos: signos clinicos, sintomas y -

signos radiogrdficos.

8.1,1 SIGNOS CLINICOS

8.1.1,1 HIPERTONICIDAD MUSCULAR
ET trauma periodontal por ser casi siempre consecuencia del bruxismo,
es 16gico encontrar misculos masticadores hiperténicos (en espasmo),

y con miositis (sensibles a 1a palpacidn).
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8.1.1.2 MOVILIDAD DENTARIA AUMENTADA

E1 grado de movilidad dentaria puede ser afectado por diversos facto
res: oclusales, periodontales, sistémicos. Para que pueda ser consi-
derado como un signo de trauma periodontal, la moyilidad debe estar

acompanada por otros signos o sintomas caracteristicos de esta alte-

racion,

8.1,1.3 MIGRACION DENTARIA

La accidn intensa y persistente de fuerzas anormales en direccidn y
caracteristicas del bruxismo, puede desplazar en forma notable a Tos
dientes interfirientes, cuyas estructuras de soporte estdn evidente-
mente debilitadas. Los dientes empujados violenta y repetidamente, -
no tienen oportunidad de consolidarse en ninguna nueva posicifn; y -

se presentan migrados y permanentemente mdviles.

8,1.1,4 SONIDO A LA PERCUSION

Los dientes con trauma periodontal, presentan a la percusifn un soni
do mate tipico, diferente al sonido agudo de los dientes con periodon
to normal, Este cambio es consecuencia de la reabsorcién de la 18mi-
na dura y de alteraciones de grosor y consistencia del 1igamento pe-

riodontal,

8.1.1.5 ABCESOS PERIODONTALES

En pacientes con bolsas periodontales profundas de causa local y/o -
general, el trauma oclusal al injuriar los tejidos ya infectados dis

minuye notablemente 1a resistencia biolbgica de esos tejidos enfermos,
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facilitando l1a profunda diseminacifn microbiana con consiguiente for

macidn de abcesos,

8.1,2 SINTOMAS
E1 trauma periodontal puede ser asintomdtico, presentar una difusa -
incomodidad, o acusar dolores evidentes; ello depende de Tas condi--

c-ones bioldgicas en que evoluciona la enfermedad,

8.1,2,1 DOLORES MUSCULARES

Se pueden presentar los dos tipos de dolores musculares: (a) el dolor
provocado por la palpacidn, debido a l1a miositis, y/o (b) el dolor -
espont&neo de la mialgia. Cuando el paciente describe dolores difusos
en la zona de los senos maxilares u otras dreas faciales, no debe -
pensarse que el dolor nace en las estructuras periodontales; pues es
un dolor de origen netamente muscular, (este error ha conducido a mu

chas extracciones innecesarias),

8.1,2,2 DOLOR PERIODONTAL

En Tos casos del trauma periodontal severo y de eyolucidn rdpida, Tlos
dientes son muy sensibles a la masticacion y a la percusibn, Aunque
los casos mds frecuentes son los de eyvolucidn cronica, donde el dolor
no existe o es muy escaso; apenas el paciente acusa una especie de -

incomodidad vaga referida a un drea maxilar extendida,

8.1.2.3 DOLOR PULPAR

Es frecuente la sensibilidad a los cambios térmicos, especialmente al
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frio, en los dientes con trauma periodontal, E1lo es consecuencia de
la congestidn pasiva o hiperemia venosa de la pulpa, puesto que las

fuerzas oclusales interfieren menos sobre la arteria que trae la san
~gre a la pulpa, que sobre la vena que Ta retira a través del foramen
apical, En casos severos de bruxismo, pueden hasta estangular el pa-

quete vdsculornervioso apical, produciendo la muerte pulpar,

8.1.2,4 SENSACION DE FLOJEDAD Y DESEOS DE APRETAR

En casos graves de trauma periodontal, el paciente puede acusar la -
sensacibn de flojedad de los dientes, y el deseo de apretar los dien
tes y hacer sangrar las encfas, pues parecen encontrar en ello cier-

to alivio,

8,1.3 SIGNOS RADIOGRAFICOS

Es dificil apreciar en las radiografias el dafio 6seo en vestibular o
lingual, que es 1o mds frecuente, Para que tengan real valor diagnés

tico, deben ser analizados junto con los signos clinicos Yy sintomas.

8,1.3.1 ALTERACIONES DE LA LAMINA DURA

Su mayor o menor espesor no es un signo de confianza, porque puede -
ser influenciado por el enfoque radiogrdfico, En camb io, la falta -
de continuidad de 1a 14mina dura, indica siempre la existencia del -
trauma, en 1as zonas de presién, la Tdmina dura se reabsorve, (desa-
parece Ta imagen de la 1inea blanca), mientras que en las zonas de -

tensidn o traccidn de las fibras, presenta engrosamiento,
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8.1,3.2 ALTERACIONES DEL ESPACIO PERIODONTAL

E1 grososr del espacio entre la pared radicular y el hueso de sopor-
te, ocupado por el ligamento o membrana periodontal, es importante.
En Tas zonas donde aparece una linea oscuar gruesa, es indicio que a
111 se han ejercido fuerzas de traccién anormalmente intensas. En o-
tras zonas donde Ta T1inea oscura prdcticamente no aparece, indica que
alli se ejercen fuerzas de presibn anormales. Generalmente estas va-
riaciones de grosor del espacio periodontal, se presentan acompafiadas
de las correspondientes variaciones en la 1dmina dura; acrecentando

el valor diagnéstico de estos signos.

8,1,3.3 RAREFACCION DEL HUESO ALVEOQLAR

Para diagndsticar esta posiblidad es necesacio comparar el hueso man
dibular que rodea al diente sospechoso con el resto del hueso alveo-
lar considerado sano, que aparece mds denso, mds claro en la imagen

(radiografia panordmica de Tos maxilares),

8,1,3,4 REABSORCION RADICULAR

Se puede observar en casos severos y crbnicos de bruxismo, y en tra-
tamientos ortodoncicos incorrectos y prolongados, una falta de conti
nuidad y aspecto difuso del contorno radicular, especialmente en 1la

zona periapical. Esta reabsorcién se produce no tanto por la intensi
dad de las fuerzas, sino por su accibn constante y prolongada a tra-

vyés del tiempo,

8,1,3,5 CALCIFICACIONES PULPARES
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ET trauma periodontal puede ocasionar trastornos circulatorios en la
pulpa, con calcificacibn distréfica del propio tejido pulpar, y/o for

macibén de dentina secundaria en exceso,

4



9. ARTRITIS TRAUMATICA DE LAS ATM

EXisten diyersos nombres para definir esta alteracidén, en distintas -
etapas de su eyplucidn patoldgica: sindrome dolor-disfuncidn mio-fa-
cial, sindrome dolor-disfuncidn témporo-maxilar, artritis, artrosis,

osteoartrosis, etc,

La artritirs traumdtica de las ATM, es una Tesién inflamatoria al -
principio, degenerativa después, no infecciosa, de Tos tejidos inti-
mos articulares, iniciada por un microtrauma intrinseco crbnico (del
condilo sobre:las demds estructuras), causado por cambios patolégico
en la funcidn de:ia né]usi@n'dentaria y caracterizada por un sindro-
me de dolores musculares y articulares intensos, ruidos articulares

y disfuncidn mandibular,

Las estructuras dseas y el fibrocartilago que recubre todas las es--
tructuras articulares y especialmente el menisco articular, son afec
tadas por las incluencias mecdnicas y neurofisioldgicas provenientes
de Ta funcidn oclusal alterada. Se producen al principio, alteracio-
nes de tipo inflamatorio, que al adquirir cronicidad dan paso a reab

sorciones y aposiciones §seas, degeneracifn y reabsorcidn de los te-
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Jidos cartilaginosos incluyendo naturalmente el menisco articular. -
Ademds, y ya en los primeras fases de 1a evolucidn de la enfermedad,
la hiperactividad muscular sostenida (espasmo), da origen a una in--
flamacidon aséptica dolorosa, en la intimidad de las fibras muscula--

res incolucradas (miositis).

E1 factor etioldgico desencadenante es el circulo vicioso patogénico
ya conocido. Pero mientras que en el trauma periodontal la epferme--
dad era posible por el fracaso del mecanismo propioceptor defensivo,
aqui, en la artritis traumdtica, la enfermedad es posible por el éxi
to del mecanismo propioceptor. La alarma dada por los receptores pe-
riodontales Tlega al sistema nervioso central, y éste orienta la‘res
puesta motora de manera de eyitar Ta repeticién del choque oclusal o
estimulo doloroso; las estructuras dentarias y periodontales se sal-
van, Pero para ello fue necesario modificar las posiciones y movimien
tos mandibulares, modificando Tos arcos reflejos condicionados, esta
blecidos desde hace mucho tiempo para la funcidni el sistema estoma-
tognatico; situacidn que obliga a los mdsculos incolucrados a contra
erse o a estirarse mds alld de sus posibilidades fisiolégicas, y o--
blidando a: as estructuras intimas articulares, a asumir relaciones

cbndilo--disco-fosa, forzadas,

La artritis traumatica de las ATM requiere pues para instalarse, (a)
desarmonfa oclusal, (b) tensidn psiquica, y (c) propiocepcién period

dontal exitosa.
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La desarmonia oclusal mds comiin en el desencadenamiento de esta Tler-
sion, es (1) el deslizamiento lateral en el drea céntrica o drea re-
trusiva, entre relacion céntrica y oclusidn mdxima. Le sigue en im--
portancia patogénica (2) la desarmonia oclusal en el lado de balance
Y la tercera desarmonia importante en su potencial patogénico en la

determinacién de esta afeccibn, es (3) Ta pérdida de la dimensidon -

vertical,

9,1 CUADRO CLINICO

Es variable segin el momento de su eyolucibn, en las primeras etapas
dominan Tos signos y sintomas referentes a Ta neuromusculatura, en -
la etapa intermedia, las molestias articulares son severas, y en la

etapa de artrosis, la sintomatologia puede decrecer, aunque con empu

jes,

Se pueden establecer dos grupos de pacientes bien diferenciados. Un
primer grupo con edades que oscilan entre 16 y 25 afios, presentan sig
nos y sintomas de artritis aguda, es decir un cuadro inflamatorio, y

en ellos hay: una prevalencia de mujeres en proporcioén de 5 a 1.

E1 otro grupo, con edades de 35 a 45 afios, presenta signos y sintomas
de artrosis y osteoartrosis cronica, es decir un cuadro degenerativyo.
Evidnetemente los cuadros clinicos son variables en un amplio margen:
pero existen signos y sintomas principales, algunos de los cuales se

presentan en todos los casos, que posibilitan un diagnfstico seguro.
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9.1,1 DOLOR

Puede ser (a) articular, y/o (b) muscular, puede ser espontdneo o -
provocado; provocado a la palpacion, o por la funcién. E1 dolor arti
cular se manifiesta a la palpacidn y a la funcidon: y seglin las dlti-

mas investigaciones, también espontdneamente.

Los misculos son muy dolorosos a Ta palpacidn, especialmente si se -
Tocalizan los puntos de miositis; y también duelen durante la funcidn

sobre todo forzada o sostenida,

Los dolores varian en intensidad, en relacién directa con la tensién
psiquica o emocional del paciente, y con el grado de eyolucién de 1o
procesos patolégicos en misculos y ATM, Tienen a tibajos en el mismo
individuo, de acuerdo a su estado emocional. Cuando el proceso infla
matorio esta muy avanzado, desesperante es el dolor constante que se
presenta. En cambio en los procesos de tipo degenerativo, los dolore

son poco intensos, de tipo sordo, vago, y aln pueden no existir,

9,1,2 RUIDOS ARTICULARES

La ATM normal no debe producir ninglin ruido perceptible durante la -
funcidn, Los ruidos articulares siempre significan la presencia de con

diciones alteradas.,

De acurdo al gradé de evolucidn de Tos procesos, Tos ruidos son de -
dos tipos: (a) chasquido o clicking, que en las primeras etapas de -

la afeccidn (artritis), significan desarmonfas funcionales entre el
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condilo y el disco articular; y (b) crepitacién, roce o crejidos, que
aparecen en las etapas avanzadas (artrdsicas) y demuestran la existen
cia de severas alteraciones estructurales en Tos tejidos intimos arti

culares.

9,1,2.1 CHASQUIDO O CLICKING

E1 factor determinante de 1a aparicidn de los chasquidos articulares,
es la incoordinacidon neuromuscular entre los dos haces del mdsculo -
pterigoideo externo, surgida como consecuencia de alguna desarmonia -

oclusal,

La velocidad del movimiento es diferente, el pterigoideo externo debe
actuar con gran precision, con gran exactitud y fineza, para sincroni
zar debidamente el movimiento del c6ndilo por una parte, y del disco

por otra.

E1 trabajo se facilita cuando disco y condilo estdn firmemente unidos
pero la alteracion del patrdn neuromuscular no es dificil, prueba de
de ello es que la incoordinacifn de este midsculo es producida por una

simple interferencia cuspidea.

Cuando hay desarmonias oclusales que desorientan las posiciones y mo-
yimientos mandibulares, el pterigoideo externo sufre alteracidn de su
patrdn fisiol6gico funcional. La perfecta sincronizacidn entre sus -
dos haces se pierde; pues disco y condilo son traccionados desordena-

damente, perdiéndose las estrechas relaciones anatdmicas y fundionales
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entre estos elementos; la fijacidn del disco sobre el condilo se ha-

ce cada vez mds floja, mds independiente,

Cuando el cdndilo en su movimiento funcional se mueve hacia adelante
el disco puede quedar atrds en un primer instante, por falta de coor
dinacidn entre los dos haces musculares, ahora mds dificil de conser
var por esa menor conexion estructural entre disco y céndilo, Pero
de inmediaro el haz superior del ptrigoideo externo intensifica su a
accidn para compensar el retraso del disco, y cuando la procidn ante
rior mds guersa logra pasar con dificultad el estrecho espacio entre
condilo y eminencia articular,del temporal se produce un salto al de
saparecer bruscamente la resistencia al movimiento; el disco cae y -
calza exactamente sobre el condilo, produciendose el tan frecuente -

chasquido o ¢licking,

9.1.2,2 CREPITACION

ET repetido microtrauma de la cabeza condilar sobre los demds elemen
tos articulares, crea tanto en el disco como en el cartilago de la -
fosa y del cbndilo, superficies irregulares, revistiendo estructuras

0seas también irregulares, como To demuestran cortes histolégicos,
Cuando estos elementos de superficies rugosas se rozan en los desor-
denados movimientos producidos por la incoordinacidn muscular, dan -

lugar a ruidos como crepitacidn, crujidos, etc,

Significan que Tas alteraciones funcionales iniciales han dado como
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consecuencia de su cronicidad, alteraciones estructurales profundas
en la intimidad de los tejidos articulares; hay degeneracién, hay -

artrosis,

9.1,3 LIMITACION DE MOVIMIENTOS

Los pacientes que presentan artritis traumatica con frecuencia un mo
vimiento mandibular de apertura limitado a 25, 15 y adn a solo 10 mm.
Si al realizar el examen y al hacer traccién aumenta la apertura la

problematica radica seguramente en los misculos, y cuando al realizar

traccidn y no aumenta se piensa en un problema articular.

En estos pacientes los moyimientos laterales y en general toda la fun
cidn mandibular estd dificultada y a veces impedida, seglin 1la inten-
didad de Tos espasmos musculares o lesiones articulares, Los misculos

pterigoideos externos estdn prdcticamente siempre, afectados,

9.1.4 MOVIMIENTO SAGITAL ANORMAL

E1 movimeinto mandibular sagital estd en alguna u otra forma, altera-
do, En la apertura, es frecuente que la mandibula se desyie lateral-
mente, pudiendo el punto interincisivo alejarse hasta 1 cm de 1a 11-
nea media cranela; esta desyiacidon se hace siempre hacia el lado de
la ATM dolorosa, A veces la mandibula se desvia primero a un lado, -
Tuego al otro, realizando moyimientos errdticos, descontrolados, sig

no de total desequilibrio neuromuscular y disfuncidn,

9,1,5 DESARMONIA OCLUSAL

Es el factor etioldgico que inicia todo el proceso de evolucifn pato-
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16gica,

Las desarmonias mds comunes, causa de artritis traumdtica de las ATM
son: deslizamiento Tateral en céntrica, interferencias en el lado de

balance, y pérdida de dimensién vertical,

Hay otros signos y sintomas que se presentan pero que no son muy fre
cuentes como: hipermoyilidad condilar, subluxacidon mandibular, dolor
de oldos, dolores faciales y craneales, molestias en cuello y espal-

da, etc,



DIAGNOSIS ORAL FUNCIONAL

10, GENERALIDADES DEL DIAGNOSTICO ORAL

Cuando 1Tega un paciente a nuestro consultorio, nuestro primer obje-
tivo debe ser determinar si su sistema estomatognitico estd o no es-
ta en condiciones fisioldgicas normales; si hay disfuncidn oclusalia

que tipo pertenece (Pura o Patogenica),

E1 estudio funcional de rutina, breve y simple, debe recoger inférma
cion bdsica sobre: los 4 componentes fisiolégicos del sistema: oclu-
sion dentaria, periodonto, ATM y mecanismo neuromuscular. En primer

lugar, algunas preguntas claves (sobre posibles dolores en las ATM,

cara, cuello, cabeza, dientes, sensacién de cansancio muscular al -
despertarse, ruidos en las ATM, flojedad de dientes, transtornos en

la audicidn, dificultades en la masticacion o en moyimientos mandibu
lares, etc.), luego un examen panoramico de la facie del paciente, y
finalmente Ta observacidn de las relaciones oclusales en las posicio
nes y movimientos mandibulares fundamentales (especialmente relacién

céntrica), permiten al profesional con sentfdo clinico, determinar
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en pocos minutos la ausencia o presencia de alteraciones funcionales.

S Tla funcion es normal, se ird directamente a Ta odontologia restau
radora indicada, cuidando especialmente que nuestro trabajo se inte-
gre al sistema estomatogndtico, asegurando la conservacién de la nor

malidad funcional existente.

Si el paciente presenta una disfuncidn oclusal pura, se hard la reha

bilitacidn oclusal de rigor,

Pero si presenta signos y/o sintomas de disfuncidon patogénica, no -
basta s6lo con determinar su tipo (abrasidn patolégica, trauma perio
dontal, artritis traumdtica de las ATM). Surge la necesidad de logra
un diagn0stico Etiopatogénico; es decir, de determinar qué componen-
tes fisiologicos del sistema estdn alterados, cudl fué la causa, don
de y cudndo se inici6 la alteracifn, y cudl fue el mecanismo de eyo-
Tucidn de Tos procesos, hasta 1legar a las manifestaciones patoldgi-

cas actuales.,

10.1 RECOPILACION DE DATOS

La blsqueda y registro de informacidn diagnéstica bdsica, sigue un -
plan ya cldsico en Odontologia, pero adquiere una dimensidn especial
al ser encarada con los conceptos derivados de la existencia del sis

tema estomatognatico,

La historia clinica, el examen fisico general, el examen clinico bu-
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cal, y ain el examen radiogrdfico, ofrecen informacién insospechada
si se realizan con conceptos funcionales; pero es el "analisis fun-
cional de la oclusién" el que ofrece los datos mis valiosos para el

diagnfstico y plan de tratamiento,

10,1,1 HISTORIA CLINICA, ANAMNESIS

Se debe comenzar por realizar una buena historia clinica (anamnesis)
donde se registren los datos espontaneos del paciente sobre su dolen
‘cia principal o motivo de consulta, deberdn ser complementados por -
un interrogatorio orientado al conocimiento de la evolucién de 1a en
fermedad, desde sus origenes. Es importante conocer su historia odon
16gica, su historia médica y su estado de salud actual, tener infor-
macion sobre su historia psiquica lo mismo que su estado emocional -
actual ;. esto deberd hacerse con mucho tacto y delicadeza, no exagera

do de ninglin modo su importancia, frente al paciente,

10,1,2 EXAMEN FISICO GENERAL

E1 examen fisico general en esta primera etapa, se refiere exclusiva
mente a los datos aportados por la inspeccion (la palpacidn se reali
za durante el andlisis funcional de 1a oclusibn, mds adelante). Mien
tras hacemos la historia clinica, observamos al paciente en su aspec
to general, postura, posicidn de cabeza, hombros y brazos, nivel cul
tural, movimientos o reacciones que indiquen tensién psiquica, etc,

La conformacion craneal y en especial la cara, son obseryadas, mien-
tras conversamos con el paciente, la asimetria facial tanto 6sea co-

mo muscular, Ta expresidn dada por ojos, nariz y labios mis o menos
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apretados, son de interés, Muchas veces notamos maseteros eyvidente--

mente hipertrofiados, consecuencia de bruxismo crénico, en pacientes

que en su historia clinica no ham mencionado e inclusiyve han negado

que apretan o frotan sus dientes,

10,1,3 EXAMEN CLINICO BUCAL

ET examen clinico bucal, por el gran nimero y variedad de datos a -

buscar y registrar, debe ser ordenado por etapas,

(1)

(2)

(3)

(4)

Comienza con una apreciacion general de la salud oral del pacien
te, basada en las condiciones presentes de higiene, cdlculos, ha
litosis, saliva, estado de encias, susceptibilidad a la caries,-
dreas desdentadas, aparatos protésicos, estado de conservacién -
de la denticidn y restauraciones,

Se examinan por inspeccion y palpacidn de Tos tejidos blandos: +
labios, mucosa labial y bucal, paladar duro y blando, orofaringe
piso de boca.y lengua, buscando alteraciones de color, textura,
forma o Tesiones,

Los tejidos gingivales son inspeccionados en su color y configu-
racion, palpados en su textura, e investigados en su predisposi-
cion a Ta hemorragia, La presencia de bolsas periodontales, aumen
to de corona clinca, malposiciones, migraciones, movilidad, etc.
se analizan minuciosamente en su importancia biolégica, (los as-
pectos funcionales del examen periodontal, serdn estudiados mds
adelante durante el andlisis funcional de Ta oclusion).

Los dientes son obseryados en su color, tamafio, forma, estructu-

ra y nimero. ET grado de erupcidn, presencia de erosién, abrasidn
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fracturas, vitalidad pulpar, valoracidon de las restauraciones e-
xistentes, dreas hipersensibles, condiciones en los contactos in
terdentarios, susceptibilidad general a la caries, etc., se re-~
gistran en la ficha dentaria, la que luego serd complementada por

los datos nadiogrdficos.

10,2 ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION

10,2,1 GRADO DE APERTURA BUCAL

Medido entre los bordes incisales superior e inferior, la apertura -
bucal mdcima es normalmente de 45 a 55 mm, Toda apertura inferior a -
40 mm, debe alertar sobre posibles condiciones patolégicas en Tas ATM

y/o espasmos o miositis en los misculos masticadores,

En estos casos se debe intentar abrir mds la boca haciendo traccién,
mandibular con el dedo indice en el borde incisal inferior, mientras
apoyemos el pulgar en el borde incisal superior, Si conseguimos abrir
mds, el problema limitante de la apertura mandibular es de causa mus
cular; pero si no conseguimos aumentar, seguramente el problema es =

articular,

10.2,2 TRAYECTORIAS DE ABRE Y CIERRE MANDIBULAR,

Si al abrir lentamente la mandibula, el punto interincisivo se desvia
lateralmente, es indicio de alteraciones articulares y/o musculares.
En todos los casos de artritis traumdtica de las ATM, la desviacifn

se hace hacia el lado afectado.,
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Puesto que en la trayectoria de cierre los misculos actuantes son o-
tros, generalmente ese recorrido es diferente al de apetura, Si Tos
recorridos de apertura y cierre fueran idénticos, lo cual es raro, -

indicaria que el problema es principalmente articular,

10.2,3 RUIDOS FUNCIONALES

Las ATM normales no producen ningln ruido durante la funcidn. E1 clic
king o chasquido indica alteracidn funcionai, y la crepitacion altera

cion estructural, ambos audibles sin ninguna ayuda instrumental.

Pero el uo del estetoscopio, es una yaliosa ayuda en:1a diagnosis, -
pues permite diferenciar ligeras matices de ruidos entre ambas articu

laciones, y el momento preciso de su aparicién y cese.

También pueden examinarse con el estetoscopio, los ruidos oclusales.
Haciendo cerrar ritmicamente en relacién céntrica, y pidiendo al pa-
ciente que aprete, se pueden cir tanto el choque inicial como el des
lizamiento en céntrica. Apoyando el microféno sobre los senos maxila
res o directamente sobre la mejilla que cubre los dientes sospechosos
se pueden oir también Tos choques o fricciones en las interferencias

del balance.

10,2,4 PALPACION MUSCULAR Y ARTICULAR

La palpacidn bilaterar simultanea sistematizada de los misculos masti
cadores y areas relacionadas, permite localizar zonas dolorosas (indi

ce de miositis), de gran importancia en la diagnosis de las disfuncio
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nes y en la localizacidon de la desarmonia oclusal causal, La palpa--

cidbn bimanual debe ser firme, pero gentil y pareja.

La palpacidn brusca produciria dolor ain en zonas normales; como el
umbral”del dolor es variable de un individuo a otro, debemos descu-
brir el de nuestro paciente, Se presiona con cierta firmeza la parte
posterior superior del proceso mastoideo; si el paciente cierra ins-
tintivamente Tos ojos o parpadea, es signo de real dolor, se debe -~
palpar por debajo del umbral del dolor, osea que no parpadee y con -

esta presion se hace toda 1a palpacidn de los musculos,
Durante 1la palpacidn nunca se debe preguntar si dolio, sino sintio -
alguna molestia en algun lado, si hay afirmaci6n posiblemente hay u-

no afectado.

10.2.4,1 PALPACION DE LAS ATM

Colocar Tos dedos mefioques dentro del oido, y presionar por detrds -
del meato auditivo externo, hacia adelante; estamos palpando el bor-
de posterior de la cdpsula articular, Haciendo abrir y cerrar la bo-
ca el paciente, notamos perfectamente el moyimineto condilar; si hay
mayor sensibilidad de un lado, seguramente existen condiciones pato-

16gicas en la articulacién (por lo menos periartritis),

Luego palpamos con los indices las ATM en el costado de la cara (es
facil localizar el condilo); si hay dolo, puede indicar patologia ar
ticular o patologia muscular (miositis en el pterigoideo externo). -

Si hay dolor tanto lateral como posterior ol problema es articular;
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pero si el dolor es sélo lateral, es probable que el trastorno sea -

muscular,

10.2.4,2 PALPACION DE LOS MASETEROS

Se palpa a unos 15 mm. delante del tragus, justo debajo del arco ci-
gomdtico, en la porciom mds posterior de la insercién superior de -
lTos maseteros, Si hay dolor alli, sucede algo en las proximidades de
la posicidn intercuspal; porque estas fibras son las que traccionan
a la mandibula directamente hacia arriba, seguramente hay una oclu--
sion maxima fuera de. Ta relaci6n céntrica, deslizamiento lateral de

Ta mandfbula y bruxismo excentrico.(de apretamiento),

Luego se sigue la palpacidn en toda su insercién superior, bajamos -

por su borde anterior, y seguimos su insercién inferior hasta el &n-

gulo de la mandibula, cuando el masetero duele en su parte media o

en su insercidn inferior, fibras que 1levan 1a mandfbula, arriba y

|2

1

delante (cuando antdan simultdneamente), o arriba y a un costado (

1

cuando actda un s6lo), en estos casos la desarmonia oclusal estara
seguramente lejos de Ta posicién intercuspal, por ejemplo, en los bor
des incisales anteriores o de los caninos opuestos, durante movimien

tos parafuncionales de un bruxismo excéntrico (de frotamiento),

10,2.4.3 PALPACION ANTERIOR DEL TEMPORAL

Su funcidn es elevadora de la mandibula, estando sus fibras entre te
Jidos duros (hueso y fascia), su miositis con edema es bastante dolo

rosa a la palpacion. Es claro indicio de bruxismo céntrico, de apre-
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tamiento, con problemas en el drea retrusiva,

10.2,4,4 PALPACION PARTE POSTERIOR DEL TEMPORAL

Su funcidn es retrusora de la mandibula, su dolor indica desarmonias
oclusales en la fase retrusiva, con desvio lateral desde relacién cén

trica a oclusidn mdxima habitual,

10,2.4.5 PALPACION DE INSERCION INFERIOR DEL PTERIGOIDEO INTERNO

SE palpa la superficie interna dle dngulo mandibular, si hay dolor -
en un lado, como es un misculo elevador y lateroprotrusor, se debe -

buscar Ta interferencia en el Tado opuesto de la arcada.

10.2.4,6 PALPACION DEL VIENTRE POSTERIOR DEL DIGASTRICO

Se le puede palpar introduciendo los dedos mefiiques entre el borde -
posterior de la rama ascendente de la mandibula y el esterno-cleido-
mastoideo, estando el paciente con la cabeza ligeramente inclinada -
hacia adelante y abajo. La funcién de este mSuculo es retruir la man
dibula, Su inserccidn anterior en el hueso hioides, es siempre muy -
sensible a Ta pa pacidn, Si presenta sintomatologfa seguramente tam-
bien estan afectados los misculos faringeos, Seqguramente la desarmox

nia esta en las facetas retrusivas de ese lado,

10,2.4.7 PALPACION DEL PTERIGOIDEO EXTERNO

Con 1a boca ligeramente abierta, se 1levan los dedos indices sobre -
vestibular de los molares superiores hasta la tuberosidad y se empu-

ja desde alli arriba y atrds, Palpamos la porcifn mds anterior del -
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misculo, que si estd afectado, acusard fuerte dolor. Generalmente 1o

estd, en variadas desarmonias,

10.2,5 POSICION DE REPOSO Y ESPACIO LIBRE,

Para Tograr la posicidn fisioldgica de reposo también 1lamada postu=
ral de Ta mandfbula, el paceinte debe estar sentado en el sillén en
posicidn erguida, con la cabeza apoyada o no en el cabezal, en posi-

cidn de reposo,

Se hace abrir al mdximo 1a boca, mantenerla asi hasta Tograr cansan-
cio de los misculos depresores (se observa después de un minuto por
temblor en el labio inferior); hacer deglucidn de inmediato y descan
sar, Se mide la distancia entre dos puntos marcados uno en la nariz

y otro en el menton, se obtiene la dimensifn vertical.

Es cldsico recurrir a 1a pronunciacion de algunos fonemas ('"me", por
ejemplo) para lograr un contacto de los labios desproyisto de con--
traccién muscular. Los dientes no estdn en contacto, La distancia -
que separa las caras oclusales se denomina "espacio libre de inoclu

sion",

A nivel de los dientes anteriores, ese espacio estd definido por la
posicidn del punto interincisivo, E1 punto interincisivo corresponde
a la interseccion del plano sagital medio con el borde libre de los
incisivos mandibulares. Con frecuencia se halla situado en el dngulo

mesial de los incisivos centrales inferiores, Para proceder al andali
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sis oclusal, representamos esta posicifn y su trayectoria en distin-

tos planos del espacio,

Luego de obtener el espacio libre se hace cerrar la boca en oclusién
maxima y se mide nuevamente, tenemos la dimensién vertical dclusal,

La diferencia da el espacio 1ibre interoclusal.

E1 valor del espacio libre es un dato importante en el diagnéstico
de las relaciones mdxilo-mandibulares, pues nos informa sobre la re-

Tacion de 1a mandibula con respecto al crdneo, en el sentido vertical.

Los casos de sobremordida profunda deben analizarse siempre a la luz
del espacio 1ibre, entes de pensar en pérdida de dimensién vertical
y levantamientos de mordida; muchas veces el espacio libre es de ape

nas 2 o 3 mm,

Por otro lado, valores altos de espacio 1ibre, no indican necesaria-

mente que gay que hacer un levante de mordida,

10,2,6 RELACION CENTRICA Y OCLUSION MAXIMA

Esta etapa del analisis funcional de la oclusion, el estudio del po-
sible "deslizamiento lateral en céntrica" (desde la relacidn céntri-

ca a la oclusidn mixima), es de las mds importantes.

Para poder localizar el verdadero arco de relacidn céntrica o cierre
de bisagra posterior, es imprescindible que Ta neuromusculatura man-
dibular esté completamente relajada, En muchos casos es necesario =

primeramente, desorientar la trayectoria de cierre habitual anormal



102

del paciente, normalizar la funcién muscular eliminando espasmos y -
dolor, y reducir al minimo la tensidn emocional; para ello recurri--
mos a diversos procedimientos de terapia neuromuscular (calor, tran-

quilizantes, anestesia, ejercicios, férulas y placas de mordida, etc)

En condiciones favorables, se indica al paciente que abra al mdximo
su boca y Ta mantenga asi un minuto, Se coloca el pulgar derecho so
bre los incisiyos centrales inferiores y el Tndice debajo del mentén
y se ledice que nosostros nos encargaremos de guiar y mover su mandi

bula, la que debe estar totalmente floja.

Desde esta posicidon inicial de mdxima apertura, empujamos gentilmen-
te el mentdn arroba y atrds, notando en un momento determinado que -
la mandibula parece que encajara en una posicion predeterminada; es-
tamos seguramente en la posicidon mds abierta del arco de relacion -

céntrica,

Tomando esta posicion como puento de partida, hacemos moyimientos de

cierre y apertura lenta y ritmicamente, evitando el contacto oclusal.

Con la mandibula floja y dominada, vamos retirando el pulgar lentamen
te al mismo tiempo que seguimos realizando el ritmico moyimiento de
abre y cierre en el arco de relacidn céntrica, hasta que los dientes

antagonistas 1legan casi al contacto,

Una yes analizada Ta interferencia, se repite el procedimiento y se
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dice al paciente que aprete sus dientes desde el primer contacto en
la interferencia; el deslizamiento lateral en céntrica, producird en
la cera un evidente desgarro, que se puede marcar directamente en el
diente, a través de Ta perforacién cuando se toma el registro de la

posicidn en cera,

10,2,7 INTERFERENCIAS EN LAS FASES LATERALES

La mandibula es guiada desde la posicidn de relacibn centrica a un -
lado, deslizando o rozando suayemente los dientes en contacto, hasta
posiciones extremas, que si bien no son empleadas en 1a masticacién
pueden ser alcanzados por moyimientos parafuncionales del bruxismo.
E1 movimiento debe ser guiado por Ta mano del operador, porque el -
paciente dejado libremente podria seguir trayectorias anormales, con
secuencia de su adaptacidn a evitar las interferencias que precisamen
te queremos descubrir, Estas se pueden localizar por simple observa-
¢ibn visual, papel de articudar, ceras, barnices, y en casos de trau

ma periodontal, por palpacion,

10,2,8 INTERFERENCIAS EN LA FASE PROTRUSIVA

Estando el paciente en posicon de relacidon céntrica, se marcan dos -
lineas verticales en el centro de Tos incisivos centrales superiores
continuadas en los inferiores; se hace abrir la boca, y se completan

las lineas hacia incisal de los inferiores,

Se da un espejo al paciente, y se le pide que 1leve 1a mandibula ha-

Cla adelante deslizando los dientes en contacto hasta que los incisi
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vos queden borde a borde, manteniendo siempre la continuidad de las

lineas,

Al comienzo el paciente se sorprende de sus dificultades para lograr
lo; pero después de algunos intentos, puede en general hacerlo. Algu

nas yveces se hace necesaria la ayuda manual del operador,

Las interferencias se pueden observar yisualmente, o mejor marcadas
con papel de articular, ceras o barnices y en caso de dientes movi-
Tes, por palpacidn. Generalmente: Tas interferencias se presentan en
la zona anterior; pero hay que estar atentos a la posibilidad de lo-

calizacidn en las zonas posteriores,

10,2.9 TACETAS DE DESGASTE

Se secan bien las superficies de los dientes y se examinan, con bue-
na:Tuz y espejos buca &s de aumento. Se observan pequefias dreas 1i--
sas y brillantes, bien definidas y en pares; es decir tanto superior
como inferior que se corresponden en las fases parafuncionales del -

bruxismo,

Estas areas de desgaste producidas por el bruxismo, se distinguen fa
cilmente porque estdn mds alla de las zonas de contacto funcionales:
en los bordes incisales de los incisiyos y caninos superiores, en las

facetas de balance, en obturaciones altas, etc.

Lo importante es lograr una perfecta diferenciacién entre los dos ti
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pos de facetas de bruxismo: (a) las correspondientes al par de dien*
tes que ofrecié Ta interferencia inicial desencadenante del bruxismo
(contacos "provocantes de sintomas' segin Krogh - Poulsen), y (b) Ta
faceta de desgaste que se presenta en otros pares de dientes como =«

consecuencia oefecto secundario del hdbito ya instalado.

10,2,10 EXAMEN PERIODONTAL

ET estado del periodonto es de importancia fundamental por constituir
el cimiento sobre el que se construird el complejo edificio de 1a re

habilitacidon oclusal, Su examen es de poco valor en Tos casos de abra
si0n patoldgica o de artritis traumdtica, donde el periodonto es de -
calidad excelente; pero adquiere su mdxima significacion en los casos

de trauma periodontal o bruxismo incipiente,

A veces el impacto traumatico se producen en la oclusién méxima habi-
tual, E1 paciente va directamente a su posicién de cierre médximo, sin
deslizamientos; pero al encontrar algunos dientes interfirientes o -~
contactos prematuros, los empuja violentamente hasta 1lega a la oclu-
sidn maxima, Estas interferencias traumdticas se Tocalizan facilmente
colocando la yema delidedo en vestibular de Tlos dientes sospechosos y
haciendo cerrar ritmicamente: & mandibula, el golpe traumdtico se sie

te claramente,

10,3 ESTUDIO RADIOGRAFICO

ET objetivo de este estudio es el andlisis de Tos tejidos dentarios y

de sus estructuras de soporte, con fundamental interés en las manifes
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taciones funcionales: nivel 8seo, hipercementosis radicular, denti-
na de compensacidn, reabsorciones y condensaciones del hueso alveo-

lar, estado de la 1dmina dura y Tigamento periodontal, etc.

ET estudio radiogrdfico de las ATM por la técnica cldsica de proyec
cibn oblicua, en las tres posiciones mandibulares de interés (postu
ral, intercuspal y apertura midxima), sirve para ratificar los datos
aportados por el estudio clinico, Se pueden observar Timitaciones -
en el recorrido del condilo en Ta apertura madxima, y las artrosis -
seyeras, También son visibles las discrepancias posicionales del cén
dilo al pasar de Ta relacifn céntrica a la oclusidon dentaria habitua

0 maxima.

10,4 ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

Es eyidente que los contactos oclusales durante la funcidn mandibu-
lar, son casi imposibles de observar clinicamente con precisién. Pe
ro alin Tas relaciones oclusales estdticas en Tas posiciones funda--
mentales de la mandibula, son dificiles de juzgar correctamente en
el examen clinico, cuando las interferencias son muy posteriores o

estan en las cispides linguales,

Hay un efecto enmascarante de labios, lengua, saliva y propios dien
tes, que dificultan la obseryacion y conducen a un error, Ademds el
paciente tiene dificultad en realizar los moyimientos mandibulares,
friccionales de referencia, Se necesita mucha experiencia para que

la evalucaion de Tas interferencias cuspideas en Ta boca, no 1leve



107

a conclusiones equivocadas,

En el articulador en cambio, una determinada posciidn registrada, -
puede ser repetida todas las veces que sea necesario para un detalla
do andlisis de las interferencias; y las arcadas dentarias pueden -

ser estudiadas en quietud y en funcidn, desde todos los &ngulos,

En primer lugar se determina el eje de bisagra dintercondilar indivi-
dual al articulador, y para ubicar exactamente el maxilar superior -

con respecto al crdneo, empeamos el pin orbital,

Con 1a ayuda de una mordida de cera en relacidn céntrica, ubicamos
la arcada inferior o mandibular con respecto a la arcada superior o
crdneo, Con una mordida en cera de protrusidn, transferimos al arti-
culador, la inclinacidn de la trayectoria condilar de cada articula-
cion, Finalmente con mordades de cera laterales, también registramos
y transferimos la orientacidon de Bennett, tan importante en el andli

sis de las superficies oclusales en las fases funcionales,

10.4,1 EXAMEN ANATOMICO O ESTATICO

(a) con el articuoador cerrado, Se observan las arcadas dentarias en
busca de malrelaciones hereditarias de tamafio de una arcada con res-
pecto a la otra, o de las arcadas con respecto al tamafio de los dien
tes, Es importante ubicar el punto interincisivo, con relacién a las
11neas medias maxilares, En el superior, ese punto puede estar desvia

do con respecto a l1a linea media del craneo, en la mandibula puede no



108

coincidir con la linea media Gsea; o puede estar desyiada toda Ta man
dibula con respecto al crdneo. Como gufas de la 1inea media 6sea, pue
den tomarse los frenillos (lingual inferior y labial superior) y el -
rafe medio palatino. Se observan las sobremordidas vertical y horizon

tal (overbite y overjet),

(b) Con el articulador abierto,- Se analizan las ausencias de dientes
en nimero, posicion, porcentaje de sobrecarga, migraciones, rotacio--
nes, las abrasiones se estudian con lupa, y se dibujan en color, Los
factores de la articulacidn dentaria, son observados; la inclinacidn
de Ta gufa incisal, la altura cuspidea y la curva de oclusibn, se a-
nalizan en su adecuada o inadecuada relacién con la inclinacién de la

trayectoria condilar,

10,4.2 EXAMEN DINAMICO O FUNCIONAL

Se debe realizar por etapas. (1) ante todo se deban localizar y mar-
car los contactos interfirientes en la relaciéncéntrica mandibular.

(2) Luego analizamos el deslizamiento en céntrica, La observacién di
recta del deslizamiento friccional lateral entre las posiciones de -
relaciéncéntrica y oclusidn maxima, es muy instructiva. (3) Se pasa

ahora al andlisis de los contactos oclusales en las posiciones y fa-
ses funcionales Taterales: de trabajo y de balance, Se comienza con

la fase lateral derecha, analizando primero la fase de balance, y -
luego Ta fase trabajo. Se repite el procedimiento para el lado izqui
erdo, (4) Finalmete se analizan las interferencias en la fase de pro

trusion,
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10,5 RELACIONES ENTRE LAS CARAS OCLUSALES EN POSICION DE MAXIMA IN-

TERCUSPIDACION (P.M.I.)

Las arcadas estan en posicidon de intercuspidacion midxima, Un examen
simultdneo de las arcadas en la boca y de los modelos montados en -
un articulador premite verificar las relaciones oclusales y certifi

car la calidad del engranamiento,

Antes de emprender las correcciones oclusales o Tas restauraciones
protésicas, es indispensable comprender bien la anatomfa de la oclu
sion en P,M,I. y habituarse a imaginar en el espacio las relaciones

entre las caras oclusales,

Desde hace tiempo se ha considerado como referencia de una normooclu
sidn, la posicion del primer molar superior con relacién a la posi-

cidn del primer molar inferior. La clspide mesiovestibular del molar
superior corresponde al surco vestibular intercuspideo del primer mo
lar inferior, En estas condiciones, los dientes de una arcada entran
en contacto oclusal con las superficies de dos dientes de la arcada

antagonista, excepcion hecha de los incisivos centrales inferiores y
de Tos terceros molares superiores, Esto constituye un factor de es-

tabilizacién de los dientes en su arcada,

Si se refieren a la clasificacion de Angle, es importantisimo, exami
nar la relacidn de las arcadas, en el sentido anteroposterior, a ni-
yvel de Tos caninos,

Clase I.E1 canino superior tiene una posicidn distal de medio diente
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con relacidon al canino inferior,
Clase II, E1 canino superior estd en mesiooclusion,
Clase IIT, E1 canino superior esta en distooclusion,
Es preferible estar en presencia de una clase I porque la posicidn +
distal del canino superior es de sumo valor para la funcibn lateral,
pero la estabilidad de 1a oclusidon en P.M,I. no estd asegurada sola-
mente por una normoposicion de los caninos, Asimismo es importante -
definir las relaciones que deben existir entre las clspides y 1as su

perficies oclusales antagonistas.

10,5,1 SUPERFICIE OCLUSAL

Se denomina asi a la porcidn oclusal de Tos dientes pluricuspideos -
formada por las vertientes internas de las cispides vestibulares y -

de las ciispides Tinguales.

En el interior de estas superficies las cispides antagonistas se ar-

ticulan con los rebordes marginales o con las fosas,

10,5,2 REBORDES MARGINALES

Representan los 1imites mesiales y distales de Tas superficies oclu-
sales, Forman el reborde de una fosa triangular que constituye, con
la fosa correspondiente del diente adyacente, el drea de apoyo de la

cispide antagonista,

Los rebordes marginales estdn separados por una depresidn denominada
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"tronera oclusal', Este surco de deflexidn para los alimentos asegu-
ra, junto con el punto de contacto, la proteccidn del septum gingi--

val situado en Ta tronera gingival,

10,5,3 FOSAS CENTRALES

La fosa central, situada en el centro de la superficie oclusal de los
molares, recibe la clspide antagonista que se apoya en la parte infe
rior de sus vertientes. E1 fondo de la fosa central no tiene contac-
to oclusal, es la encrucijada de los surcos profundos cuya funcibn -

es asegurar la evacuacidn lateral de los alimentos,

10,5.4 CUSPIDES DE SOPORTE

Las cidspides que se articulan en P.M,I, con los rebordes marginales
y las fosas centrales de las superficies oclusales se denominan "cis

pides de soporte! o '"clispides de apoyo',

Su contacto con las superficies oclusales debe ser estable, Son ver-
daderos contrafuertes destinados a mantener la dimensidn vertical de

la oclusion,

10,.5,5 PUNTOS DE SOPORTE DE LA OCLUSION

En P.M,I,, el vértice esférico de Tas cispides de soporte se halla -
en contacto con 1ineas curvas convexas, E1 contacto de estas superfi
cies se hace, por lo tanto, en puntos o zonas muy circunscritas: son

Tos puntos de soporte de 1a oclusidn,



112

Durante la masticacidn, estas superficies curvas se comportan como -
hojas cortantes y Tos alimentos son evacuados por 1o0s surcos princi-
pales y accesorios. Cuando las superficies curvas oclusales estdn em
botadas, Ta eficacia de Ja masticacibn se reduce proporcionalmente -
con la importancia de este desgaste. La aparicién de superficies de

desgaste, Tlamadas ailin "facetas de desgaste', aisladas en algunos -

dientes, indica una hiperfuncidén a nivel de esas piezas,

10,5.6 CURVAS DE COMPENSACION

Las curvas de compensacibn posteriores se diyiden en una curva ante-
roposterior, 1lamada curva de Spee, y una curva frontal, la curva de

Wilson,

La combinacidn de la curya de Spee, de Ta curva de Wilson y de la cur
va trazada por los bordes oclusales de los incisivos, conforma la cur

va oclusal,

10,5.6.1 CURVA DE SPEE

La curva de Spee se relaciona con la curva anteroposterior de las ca-
ras oclusales; comienza en el vértice del canino inferior y sigue los

vértices de las clspides vestibulares de los premolares y molares.
La curva de Spee y Tas inclinaciones mesiodistales de los caninos y -
de los dientes posteriores, son factores fundamentales para Ta estabi

1idad de las arcadas,

Los dientes deben estar dispuestos segiin esta curya de concavidad su-
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perior, Durante el examen es importante verificar su regularidad. U
na curva de Spee demasiado marcada, cuya armonia estd destruida por
migraciones dentarias, origina obstaculos oclusales que perturban los

movimienos funcionales,

10.5,6,2 CURVA DE WILSON

En el plano frontal, los dientes estan dispuestos siguiendo una cur=
va de concavidad superior, titulada curya de Wilson, Ta incTinacidn
Tingual de los dientes posteriores de Ta mandibula coloca a las clis-
pides vestibulares en un plano mds elevado que el de las clspides 1lin

guales,

Asimismo, la inclinacidn yestibular de Tos dientes posterosuperiores
ubica a las clispides vestibulares en un plano mds elevado que el de -

las clspides palatinas.

Una linea imaginaria trazada en el plano frontal, que pase por el vér
tice de las cispides de los molares, de cada lado de Ta arcada, dese-
cribe la curva de Wilson de concayidad superior, Esta curva de compen
sacibn, asociada con el entrecruzamiento vestibular de Tos dientes -
posteriores, permite un deslizamiento oclusal armonioso de las cidspi-
des vestibulares inferiores sobre las vertientes internas de las cis-

pides vestibulares superiores, durante el moyimiento de lateralidad,

Si 1a regularidad de 1a curva de Wilson estd interrumpida, las inter-

ferencias oclusales perturbardn este movimiento funcional,



TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES

11. CONCEPTO DE REHABILITACION ORAL

E1 tratamiento de Tas disfunciones del sistema estomatogndtico (reha-
bilitacién Oral), requiere procedimientos terapéuticos diversos y mds

o menos complejos, segin el tipo de disfuncibn,

En la disfuncidn oclusal pura, donde hay alteraciones de la funcién -
oclusal sin secuelas patoldgicas en el resto del sistema, bastard so-

lamente con lograr la rehabilitacidn de Ta funcidn oclusal.

ET tratamiento de las disfunciones del sistema estomatogndatico debe -
estar orientado en tres sentidos: (a) eliminacidn de los factores e=-
tioldgicos desencadenantes (desarmonia oclusal y tensidon psiquica), -
con su consecuencia directa, Ta hiperactividad muscular; (b) curar -
las lesiones tisulares provocadas por el desequilibrio funcional del

sistema, en 10s dsculos, dientes, periodonto y/o ATM; y (c) elimina-

cion de los factores sistémicos (cuando existen) que estdn reduciendo

la capacidad reaccional defensiva general y/o local de los tejidos in
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volucrados.

En algunos casos simples o incipientes, bastara la seccifn o corte -
del circulo vicioso patogénico en un solo punto (por ej. eliminando
Ta desarmonfa oclusal), para que desaparezcan todos Tos signos y sin

tomas patoldgicos en diversos tejidos.

Rehabilitacion Oral es todo procedimiento terapéutico, simple o com-
plejo realizado con el fundamental objetivo de restaurar y asegurar
a largo plazo 1a salud bioldgica, funcional y estetica, del sistema
general, terapia quirfirgica, terapia periodontal, terapia neuromuscu

lar, terapia articular (de las ATM), y la rehabilitacidn oclusal.

Rehabilitacidn Oclusal es aquella parte de la rehabilitacidn oral, -
que orienta sus objetivos especificamente a la transformacidn de las
maliclusiones funcionales (disfuncidn oclusal), en oclusiones fisio-
logica y estéticamente normales, Incluye procedimientos de desgaste,

selectivo, ortodoncia y ortoperia, y la reconstrucion oclusal,

REHABILITACION ORAL
A. TERAPIA SISTEMICA GENERAL

B. TERAPIA QUIRURGICA

C. TERAPIA PERIODONTAL

D, TERAPTA NEUROMUSCULAR
E. TERAPIA ARTICULAR (ATM)
F. REHABILITACION OCLUSAL
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I. DESGASTE SELECTIVO
IT. ORTODONCIA - ORTOPEDIA
III, RECONSTRUCCION OCLUSAL

1, OPERATORIA DENTAL
2, PROTESIS FIJA
3. PROTESIS REMOVIBLE
4, FERULIZACIONES



12, TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Por tener dos factores etiologicos se debe orientar a eliminar estos
dos factores ya sea por terapia oclusal, o ya por la terapia psiqui-

ca,

Lo importante radica en que el bruxismo sea reducido por debajo de -
un nivel capaz de producir dafio a los dientes, periodonto, misculos
y/o ATM. Ese nivel depende del umbral de tolerancia individual a las
interferencias oclusales, determinado por el grado de tensidn pSiqui
ca, Idénticas interferencias oclusales pueden desencadenar bruxismo
en un individuo, y no determinar ninguna respuesta neuromuscular en

otro, segiden el grado de tensidn psiquica,

12,1 TERAPIA NEUROMUSCULAR

Los diversos procedimeintos terapéuticos dirigidos a la normalizacion
del mecanismo neuromuscular, pueden ser agrupados bajo 4 subtitulos:
terapias psicolfgica, farmacoldgica, fisioterdpica y oclusal, (neuro-

fisioldgica).
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12.1.1 TERAPIA PSICOLOGICA

(a) Educacibn.- se le explica al paciente los dafios severos que se -
estan haciendo a si mismos con el hdbito inconciente, de apretar
o frotar los dientes, para que asT cooperen en la disminucidn y con-

trol de los estimulos diurnos,

(b) Autosugestidn,- Haciendo repetir constantemente durante el dia al
ug P
paciente la frase "no debo apretar mis dientes" o '"no debo fro-
tar mis dientes", esta orden se graba en el subconciente, y en muchos
g ’
pacientes se produce una real reduccion de Tos estimulos inconcientes

tanto diurnos como nocturnos.

(c) Hipnosis.- Existe discrepancia entre los autores sobre la eficas
1 cia y sobre todo Ta conveniencia de utilizar este recurso terapéu
tico, en el tratamiento del bruxismo, Exige capacitacidn cientifica
especial para realizarlo, y ofrecer ciertos riesgos. Si un paciente
en intensa crisis emocional queda impedido por hipnosis de utilizar
esta verdadera via de escape que es el bruxismo, es posible que pre-
cipite una reaccion psiconeurdtica violenta cuyos alcances no se pue
den preveer, Nosotros no hacemos ni aconsejamos usar hipnosis, para

el tratamiento del bruxismo,

(d) Psicoterapia.- Adecuadamente efectuada puede reducir la tension
psiquica, y reducir por lo menos temporalmente, las manifestacio
nes de bruxismo, sin embargo, es una terapia compleja, debe ser rea-

Tizada por un especialista en esta rama de la medicina, 1leva bastan
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te tiempo, es onerosa, y muchas veces el sdlo envio del paciente a -

un psicoterapéuta, puede agravar en &l su estado pSiquico,

12.1,2 TERAPIA FARMACOLOGICA

Puede ser de dos tipos: general, y/o Tocal.

(a) General,- Los relajantes musculares como el Mephenesin, el Roba-
xisal, el Robaxifen, etc, reducen la actividad muscular estriada al
disminuir la excitabilidad refleja del sistema neryioso central (au-
mentan el umbral de excitacidn de los receptores), la dosis diaria -

varia segiin el medicamente,

(b) Local,- La terapia neuromuscular farmacologica local, consiste en
en la anestesia directa por infiltracidn, de los misculos espdsticos
y con miositis, con el objetivo de cortar el circulo vicioso patogé-
nico de "retro-alimentacidon", La eliminaciona del dolor muscular, re
duce en gran proporcidn la intensidad y constancia de Tos estimulos

sensoriales aferentes,

Muy buenos resultados se obtienen con el hidrocloruro de procaina al
2% en solucidn salina "sin vasoconstrictor", Nunca inyectar en los -
misculos, anestésicos con vasoconstrictor; pues producirian isquemia
perjudicial para el proceso de eliminacion de las toxinas metabdlica

percisamente causa de la miositis que queremos curar,

12,1,3 FISIOTERAPICA

Se emplean diversos procedimientos,
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(a) E1 calor seco o himedo, onda corta, masajes, ultrasonido, o la -
simple aplicacidn de rayos infrarrojos (1&mpara Infraphil), son efi-
caces al activar la circulacidn sanguinea, eliminar las toxinas, y a
celerar los procesos reparadores en la intimidad de Tos tejidos afec
tados, Nosotros aconsejamos el método mds simple; la aplicaci6n dia-
ria (3 veces) de rayos infrarrojos, durante 20 minutos cada vez, a u
na distancia de 30 cm, centrando en la zona, y protegiendo cuello, -

oldos y ojos,

(b) ET tratamiento neuromuscular por fisioterapia incluye los ejerci
cios musculares, que pueden utilizarse con dos objetivos diferentes:
lTograr Ta relajacion de misculos espdsticos, o entrenar misculos con
la idea de recuperar la elasticidad y potencia disminuidas por desu-

SO,

Cuando tenemos los pterigoideos con'miositis, consecuencia de contrac
cidn sostenida por tiempo prolongado, 1o indicado es lograr su rela-
jacion. Si traccionamos fuertemente la mandibula hacia abajo, se pro
duce por reaccidn refleja la contraccion de los elevadores, y por i-
nervacidn reciproca, la relajacidn de los depresores (pterigoideos -
externos), Para evitar que la contraccidén de los eleyadores sea iso-
metrica, y el ejercicio sirva para entrenar esos misculos, permiti-
mos que la mandibuda pueda realizar un corto y ritmico movimiento de

cierre y nueva apertura,

Si la miositis se presenta en los elevacdores, hacemos abrir Ta mandi
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bula contra una resistencia (codo en la mesa y pufio debajo del men--
tén). La contraccibn forzada de los depresores (ptérigoideos exters-:
nos). produce por ineryacibn reciproca la relajacion de los elevado-
res, También aqui se debe permitir un pequefio movimiento de abre y &
cierre, que ofrezca una actividad isot6nica (no isométrica) a los de

presores, favorable para su biologfa funcional,

12,1.4 TERAPIA OCLUSAL

En el tratamiento del bruxismo y de sus secuelas patoldogicas en el -
sistema estomatogndtico, las placas de mordida y las férulas oclusa-
Tes ocupan un lugar preponderante en el plan terapéutico, Estos ele-
mentos no constituyen simples recursos de accidn mecdnica, sino fac-
tores importantes, eficaces y a yeces imprescindibles, para mejorar

las condiciones neurofisiolégicas existentes, No s6lo modifican la -
forma de la oclusidn, sino que a través de ella, permiten modificar

todo el patrdn funcional de la neuromusculatura estomatogndtica, rom
piendo el circulo vicioso patogénico de la disfuncidn, y abriendo -
las puertas para el diagnéstico y/o el tratamiento etioldgico defini

tivo,



13. TRATAMIENTO DE LA ABRASION PATOLOGICA.

Las fuerzas anormales creadas por el bruxismo en intensidad, direc-
cidon y sobre todo constancia, deben yolcarse en alguna parte del sis

tema entomatognético,

Cuando las estructuras periodontales y las ATM ofrecen una gran capa
cidad defensiva local, son los propios dientes que claudican frente
a esa energia descontrolada, dando lugar al cuadro clinico de Abra--

si6n patoldgica,

E1 tratamiento requiere de terapia neuromuscular para eliminar o re-
ducir la tensidn psiquica, curar la miositis si existe y normalizar

la actividad del mecanismo neuromuscular, Generalmente, la severidad
de 1a abrasidon oclusal da por recultado una pérdida de dimensien ver
tical, planteando la cuestifn de cual debe ser el espacio libre en -
la oclusibn rehabilitada, para armonizar mejor con el mecanismo neu-

romuscular del paciente.

La desicidn sobre el nueyo espacio libre interoclusal puede orientar

se por el andlisis de varios factores: edad del paciente, estado del
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mecanismo neuromuscular, cantidad perdida de dimensidon vertical, evo
Tucidon del procesos patolégico originario, estado de las estructuras
de soporte, relacién corona-raiz, capacidad reaccional del individuo

estética, etc,

Lo mds seguro y aconsejable es instalar férulas oclusales provisoria

(fijas o removibles segln los casos) con una altura ligeramente mayor
que a la que a nuestro juicio debe ser (siempre dentro del espacio -

libre disponible); y por controles y desgastes funcionales cada 3 o

4 dfas, lograr una gradual pero firme normalizacion de 1as condicio-

nes (en combinacidn con los recursos terapéuticos especificos), Has-

ta que al cabo de 2 o 3 semanas, el paciente alcanza un confort total
en su sistema estomatogndtico, desconocido, por €1 en los Gl1timos -

tiempos.
Los objetiyos que se logran con las ferulas pueden ser;
(1) La mandibula es reubicada con relacidn al crdneo, corrigiendose

las anormales relaciones del cbéndilo-disco-fosa,

(2) Las condiciones bioldgicas y funcionales de Tos misculos masti-

cadores y otros misculos relacionados, son ampliamente mejoradas.

(3) E1 circulo vicioso patogénico que mantiene el bruxismo, es des--

truido,

(4) Se obtiene la dimensidn vertical mds adecuada para la armonia to
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tal del sistema estomatognatico.

(5) M& aln, tenemos disefiadas con presicién por las propias ATMy mis
culos del paciente, las curvas de oclusidn antero-posterior y trans-

versa.

Una yez eliminada la hiperactividad muscular originada por el bruxis
mo, y logrado el equilibrado funcional del sistema estomatogndtico,
podemos paras ahora a la segunda etapa del tratamiento de la abrasion
patoldgica, que es naturalmente, la rehabilitacibn oclusal; con la -
cual eliminaremos defitiyamente tanto las causas etioldgicas inicia-
les (si todayia perduran), como y principalmente sus efectos secunda

rios en la propia oclusidn,



14, TRATAMIENTO DEL TRAUMA PERIODONTAL

Se deberdn tratar siguiendo secuencias adecuadas: (a) el problema =
psiquiconeurotico que sostiene la hiperactividad muscular (terapia -
neuromuscular); (b) los factores locales irritativos responsables del
proceso inflamatorio, y {c) la disfuncién oclusal causante de la clau
dicacién del periodonto profundo y la inyasidn apical de 1a agresion

microbiana (rehabilitacidn oclusal),

(1) Ensefanza y control inicial de higiene y fisioterapia oral, Eli-
minacién de placas bacterianas y cdlculos supragingivales,

(2) Terapia neuromuscular (psicolégica, farmacologica, fisioterdpica
y/o oclusal) para eliminar o reducir la hiperactividad muscular
del bruxismo, Consideracidn y tratamiento de los factores sisté
micos.,

(3) Raspaje y curetaje, Terapia funcional, por eliminacidon de las de
sarmonias oclusales groseras y/o por ortodoncia menor, feruliza-
cibn temporaria.

(4) Cirugia periodontal: gingivectomia y gingivoplastia, en bolsas -
supreadseas; operacion de coljago, osteotomia y osteoplastia, en

bolsas infradseas (caracteristica del trauma periodontal),
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(5) Ajuste oclusal por desgastes selectivos, - En casos de trauma pe
riodontal severo, con profundas bolsas infrafseas y gran movili-
dad dentaria, este paso debe ser realizado previo a la cirugia -
periodontal, porque de otra manera la cicatrizacidn y regenera--
cién Gsea se verfan dificultadas por la movilidad dentaria. En -
este caso se haria dos ajustes oclusales, unos antes de la ciru-
gia y otro despues de la consolidacidn de las estructuras perio-
dontales,

(6) Rehabilitacidn oclusal por reconstrucciones individuales, préte-
sis, y/o ferulizaciones permanentes,

(7) Control final de higiene y fisioterapia oral; control final de la
funcidn oclusal,

(8) Controles peri6dicos de mantenimiento.



REHABILITACION OCLUSAL

15, GENERALIDADES DE LA REHABILITACION OCLUSAL

Es el conjunto de procedimientos terap€uticos que la Odontologfa uti
liza para transformar una oclusién patoldgica del punto de vista fun
cional (Disfuncidén Oclusal), en una oclusidn fisiol6gicamente normal
en armonia morfo-funcional con el resto del sistema estomatogndtico

particular de cada individuo.

En Tos casos en que hay una real anormalidad funcional en la oclusidn
(disfuncién oclusal) con o sin secuelas patoldgicas en el sistema (y
por lo tanto debemos Tograr su rehabilitacién funcional), este concep
to de oclusidn ideal nos ofrece perfectamente clarificado cuales de-

ben ser los objetivos finales de nuestro trabajo restaurador,

E1 objetivo final de toda rehabilitacion oclusal es la obtencién de -
una oclusién optima, y los procedimientos utilizados, individual o con
juntamente, son tres: desgaste selectivo, ortodoncia-ortopedia, y 1a

reconstruccidn oclusal,



16. DESGASTE SELECTIVO

16,1 GENERALIDADES DEL DESGASTE SELECTIVO

Es un procedimiento terapéutico relativamente sencillo y muy efecti-
vo, de enorme valor en el tratamiento tanto de la disfuncidn oclusal
pura como de sus severas secuelas patolfgicas en el sistema estomato
ndtico. Actda como un mecanismo de compensacidon artificial del siste
ma, en sustitucidn del mecanismo natural fracasado en su misifn de -

conservar la armonia morfo~funcional,

16.1.1 INDICACIONES DEL DESGASTE SELECTIVO

(1) En la disfuncién oclusal pura, para la obtencién de un patrén fun
cional multidireccional de eficacia 6ptima, antes de realizar pro
cedimientos restauradores extensos; para remodelar forma y contor
no dentarios en proteccidon de los tejidos gingivales; para ayudar
a la estabilizacidon de los resultados obtenidos por tratamientos
ortodoncicos; para corregir habiots de deglucidén anormal; para in
ducir la estimuoacidn fisioldgica equilibrada de todo el sistema
estomatognatico, a través de un mecanismo neuromuscular perfecto

en estimulos y respuestas,
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(2) En las disfunciones patogénicas, para eliminar uno de los facto-
res etiologicos desencadenantes del bruxismo como 1o es la desar
monfa oclusal; para eliminar el trauma periodontal, mejorar las
alteraciones de las estructuras de soporte, reducir o eliminar -
Tos espasmos musculares y miositis asociadas; para reubicar la -
mandibula y eliminar las desarmonias oclusales causantes de los

graves desordenes en las ATM y miisculos relacionados,
(3) Para prevenir posibles disfunciones de futuro, cuando las condi-
ciones presentes asi 1o hacen presumir, y la funcionalidad de 1la

oclusidon se puede conseguir con pocos y ligeros desgastes,

16,2 PRINCIPIOS O NORMAS

Los conceptos sobre desgaste selectivo aceptados en la actualidad, -
estan basados fundamentalmente en los trabajos pioneros de Schuyler,
con ciertas modificaciones introducidas por Ramfjord de acuerdo a Tos
nuevos conceptos funcionales de "area retrusiva" de la Escuela Escan

dinava.

ET primero de los principios establece que: "el desgaste selectivo -
debe ser realizado siempre en dos etapas bien definidas y separadas
por un periodo de tiempo minimo de una seman@: 12) en relacion céntri
ca mandibular y drea céntrica, y 2) en las fases articulares y posi-

ciones excentricas fundamentales (lateral de trabajo, lateral de ba-

lance y protrusiva)".
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16.2.1 PRINCIPIOS DEL DESGASTE EN CENTRICA

E1 objetivo es Tograr que Ta oclusion cumpla con el requisito de que
Ta intercuspidacién mdxima interoclusal (oclusién céntrica o posicion
intercuspal) coincida con la relacion céntrica mandibular, o que Ta o
clusién mdxima se produzca en los dientes posteriores en toda el drea
retrusiva (en los individuos que tienen céntrica larga o libre); y a-
demds que hay una estabilidad perfecta de la oclusidn en toda esa a-

rea céntriaa.

(1), La eliminacion del deslizamiento lateral es el primer objetivo.
En 1935, Schuyler establecié algunos de los principios fundamenta

Tes para la coreccidn de las interferencias en céntrica, que ain es-
tdn en vigencia:

(a) Si la clspide interfiriente en céntrica también es interferencia
en las fases laterales, se desgastard la cidspide y no la fosa (esto
es posible, pero muy raro);

(b) Si una cispide es interferencia en céntrica, pero no en las ex-
cursiones funcionales laterales (1o frecuente), se deberd desgastar

la fosa oponente y no la cilspide,

Un concepto importante se refiere a la necesidad de que las clispides
fundamentales estén perfectamente encajadas entre vertientes equili-
bradas con precisién (concepto de "tripodismo"), o apoyadas en peque

nas plataformas en el fondo de las fosas,

La primera etapa del desgaste selectiyo en céntrica termina, cuando

en contacto oclusal de relacidn céntrica, se ledice al paciente que
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aprete los dientes con fuerza y no se produce ningin deslizamiento y
el apoyo de una arcada en la otra, se hace con el mdximo de ciispides
fundamentales perfectamente apoyadas en las fosas o contenciones cén
tricas correspondientes; las que naturalmente deberén estar todas al
mismo nivel; para que Tos contactos en el movimiento de cierre sean

todos simultaneos,

(2) La segunda etapa de "desgaste selectiyo en céntrica, consiste en
la determinacién del ciclo céntrico desde 1a posicidn,fisiolbgica de
reposo mandibular al contacto oclusal, con el minimo esfuerzo muscu-
lar. Determinar si coincide esta posicidon con la relacién centrica,

si coincide ya estaria terminado el desgaste en céntrica pero si es-
ta adelantada con respecto a 1a relacién céntrica (hay céntrica lar-
~gai 0:1ibre), debemos realizar el desgaste selectivo en la posicidn

de reposo muscular, eliminando las interferencias cuspideas existen-

tes,

En Tos dientes anteriores pueden presentarse tres tipos de interfe--
rencias, una a nivel ceryicopalatino, otra a nivel mediopalatino y
por ultimo una borde a borde, Si es borde a borde el factor estetica
determinarda cual de Tos dos dientes desgastar, si es a nivel medio o
plano a plano, se desgastard un poco de ambos dientes, para conservar

el maximo de esmalte.

Lo corriente es que la interferencia surja entre el borde incisal in

ferior y el plano palatino superior, en estos casos se deberd tallar
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siempre el borde incisal inferior, porque si se desgasta la cara pa-
latina superior, alteramos 1a inclinacidn de la trayectoria o guia -

incisal en la fase protrusiva, creando nuevas interferencias,

(3) La tercer etapa tiene por objeto': Tograr contactos oclusales si-
multdneos equilibrados en toda el drea céntrica (drea retrusiva) des
de la posicifn muscular a la relacién céntrica, Se hace mover la man
dibula sagitalmente frotando los dientes desde la posicién muscular

a la relacidn céntrica; localizadas y marcadas las interferencias, -
se van eliminando por tallado siempre de las contenciones céntricas

y nunca de las cispides, hasta obtener una pista de deslizamiento fi

sioldgico sagital en toda el drea retrusiva,

16,2.2 PRINCIPIOS DEL DESGASTE EN LAS FASES EXCURSIVAS

Los objetivos fundamentales del desgaste selectivo en las fases ex-

cursivas (lateralidad y protrusidn) son obtener: (a) movimientos man
dibulares friccionales libres sin interferencias, (b) maxima distri-
bucidbn de fuerzas oclusales en:la zona de trabajo.y (c) direccién op

tima (axial) de las fuerzas,

E1 principio fundamental del desgaste selectiyo en las fases excursi
vas, establece: '"Nunca tocar y respetar al maximo los puntos o dreas
de contacto que estabilizan 1a oclusién en relacién céntrica o drea

céntrica (cdspides de apoyo y contenciones céntricas)",

Los principios referentes a cada fase excursiva en particular, se di
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viden particularmente,

16,2,2,1 LATERAL DE TRABAJO

E1 desgaste selectivo en lateral de trabajo, debe eliminar todas 1las
interferencias en Tos movimientos laterales desde cualquier punto del
drea retrusiva. Para ello bastard hacer ligeramente mds amplios los -

surcos por los cuales se deberdn deslizar las clispides,

La eliminacidon de las interferencias oclusales en el Tado de trabajo
de la excursidn lateral, debe hacerse de acuerdo a la cldsica norma -
BULL de Schuyder (en Inglés, Buccal of Upper, Lingual of Lower), que
establece: "Deberan desgastarse las vertientes internas de las cuspi-
des vestibulares de los dientes posteriores superiores, y/o las ver-

tientes internas de las cispides linguales de los inferiores',

La "funcién de grupo", concepto fundamenta ide Beyron, sobre el lado
de trabajo, se obtiene dando la misma inclinacidn a estos desgastes -
en todos los premolares y molares, en armonia con la inclinacién de -
las superficies palatinas de los caninos superiores; asi las fuerzas
funcionales se distribuyen entre todos Tos dientes que realmente tra-

bajan,

Cuando en la fase lateral de trabajo, Tas interferencias surgen en la
zona anterior, deberdn desgastarse las superficies palatinas de Tos -
incisiyos y caninos superiores; y no Tos bordes incisales inferiores,

porque estos mantienen los contactos en céntrica, Si se desgastaran -
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éstos, en una primera instancia se eliminarian también las interferen
cias; pero como se prederian Tos contactos en céntrica, al poco tiem-
po se produciria la erupcitn activa y se restableceria Ta interferen-

cia,

Hay circunstancias sobre todo en los caninos, donde el desgaste dnica
mente del super{or obligaria a una gran destruccidn dentaria, En es--
tos casos, los contactos en céntrica no son en puntos sino en dreas;
y tomando como guia la parte mas inferior del contacto en céntrica en
en el canino inferior, se desgastan ambos, dando la inclinacidn ade-
cuada sin mutilar innecesariamente al canino superior, y sin perder

la céntrica.

16,2,2,2 LATERAL DE BALANCE

Las interferencias funcionales en el lado de balance son muy patogéni
cas; pues al actuar como un fulcrum crean una palanca de primer géne-
ro, que tracciona al condilo del Tado no funcional hacia abajo y ade-
lante, en forma intensa y brusca, con graves consecuencias para los -

cosntituyentes fisioldgicos del sistema estomatogndtico,

Los casos mds comunes son producidos por pérdida del primer molar in-
ferior, con mesializacion e inclinaci6n de Tos segundos y terceros mo
lares, que elevan sus clspides distales, Otras veces son consecuencia
de procedimientos restauradores inadecuados: grandes incrustaciones o
coronas en dientes posteriores, corrientemente controlados en su fun-

cién por el profesional sdlo en oclusidn céntrica, a veces en la fase
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de trabajo, pero casi nunca en esta fase de balance,

Los principios o normas para el equilibrio oclusal en el lado de ba-
lance son: (1) Desgastar la superficie menos Gtil en la estabilidad
céntrica; y (2) Cuando ambas clspides interfirienrtes son fundamenta
es o de apoyo en la estabilidad céntrica, se deberd desgastar s6lo u
na de ellas; la menos favorable para la obtencidon de resultantes axia
les (generalmente la superior), Respetar la ciispide que proporcione
Tla carga oclusal mds favorable para las estructuras de soporte (axial
en la posicidon intercuspal, si desgastaramos la inferior, las piezas

dentarias se van volcando cada vez mds a lingual (Por la inclinacibn

de las rafices), dando resultantes cada vez mds desfavorables,

16.2,2.3 PROTRUSIVA

Los objetivos delidesgaste selectivo en la fase protrusiva, son: (1)
Distribuir las fuerzas oclusales al mdximo posible de dientes en el -
lugar de trabajo efectivo (funcidn de grupo); (2) Obtener trayectoria
firccionales sin interferencias; y (3) Hacer compatible 1os objetivos

anteriores (funcionales) con la estética,

Los principios o normas son: (1) Si la interferencia surge en Tos -
dientes posteriores, degastar Tos planos distales de las clspides su-
periores y/o los planos mesiales inferiores; (2) si la interferencia
surge en los dientes anteriores, desgastar las superficies palatinas
superiores desde el punto de contacto en céntrica, hacia incisal; no

tocar la contencidn céntrica superior ni los bordes incisales inferio
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res,

16,3 TECNICA DEL DESGASTE SELECTIVO

La técnica es relativamente sencilla, pero debe realizarse cuidadosa
mente para no cometer errores que serian irreyversibles y no podrian
ser subsanables, ademds que estos pueden ocasionar consecuencias se-

rias para todo el sistema estomatogndtico del paciente,

16,3,1 DESGASTE SELECTIVO EN CENTRICA

ET desgaste selectivo en céntrica, incluyendo 1a técnica en articula
dor adaptable y en la boca, requiete tres secciones: dos clinicas y

una de laboratorio,

16.3.1,1 PRIMERA SESION; CLINICA

12 Paso,- Preparacién preliminar Este paso puede ser necesario en al

gunos casos y en otvos no, Cuando se presentan interferencias cuspi-
deas groseras en el cierre mandibular o en los moyimientos fricciona
les funcionales, por dientes excesivamente migrados, por restauracio
nes o puentes fijos mal concebidos, etc,, estos imperimentos deberdn

ser tallados o eliminados en esta etapa preliminar,

10

22 Paso.- Impresiones de las arcadas y modelos, Si bien se dispone -

de modelos de estudi articulados, como parte del andlisis funcional
de 1a oclusidn, utilizados en el diagndstico y planeo de tratamiento
ellos deberar conservarse como documento del caso, Por otra parte, -

los modelos obtenidos en este momento podrdn no ser iguales a aque--
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11os de estudio, si hubo necesidad de alguna preparacidn preliminar.
Y aunque no hubiera modificacidn, ahora necesitamos modelos de traba

Jo para desgastar y luego comparar con los modelos originaies,

3% Paso.- Registros con el arco facial. Frecuentemente Tos modelos -
son montados en articuladores poco adaptables, siguiendo métodos ar-
bitrarios en diversos procedimientos técndcos odontolégicos, por con
siderarse la localizacion del eje de bisagra individual para cada ATM
de cada paciente, demasiado complicado y hay quienes dicen, innecesa

rio,

Los registros con el arco facial cinematico, se hacen en dos etapas:
localizacion del eje de bisagra individual, y ajuste del arco facial,

(a) Localizacién del eje de bisagra

Cosnta de 10 pasos a seguir:

(1) Entrenamiento del paciente,- Se le indica al paciente que abra -
al mdximo Ta boca, y la mantenga asi, forzada, un minuto, Colocamos
nuestro pulgar derecho sobre los incisivos centrales inferiores, y -
el indice debajo del mentdn, Se le dice que nos encargaremos de guiar

y mover su mandibula, la que debemos sentir completamente floja.

Desde esta posicifn de mdxima apertura, empujamos firmemente el men-
tén arriba y atrds, notando en un momento que la mandibula parece que
encajara en una posicién predeterminada; estamos seguramente en la -

posicidn mds avierta del arco de relacidon céntrica,
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Tomando esta posic6n mo punto de partida, hacemos moyimientos de cie
rre y apertura lentamente y ritmicamente, cerrando hasta que la ufa
del operador toque Tigeramente con el borde incisal superior, Con la
mandibula floja y dominada, vamos retirando el pulgar lentamente, -
deslizandolo sobre los incisivos inferiores, al mismo tiempo que se-
~guimos realizando un ritmico movimiento de abre y cierre en ese movi
miento bordeante posterior de relajacidn céntrica, hasta que los dien
tes Tlegan casi al contacto, pero sin tocarse, insistimos en ese mo-

yimiento ritmico, uno o dos minutos. E1 paciente estd entrenado,

(2) Se prepara el localizador,- Su brazo lateral, que tiene una unién
telescdpica, se ajusta de modo que muestre apenas su primer raya; O-
frece asi las maximas posibilidades para acortar o alargar el brazo

en la bisqueda del eje de bisagra (pues si en el procedimiento 1lega

ra a ser visible una segunda raya, no se podria alargar mds el brazo),

(3) La cubeta especial Rim-Lock con perno anterior,- Se fija a la ar
cada inferior del paciente por medio de una impresidn de alginato du
ro, secando previamente la zona dentaria., Insertada la cubeta en 1la

posicidn mds baja posible, 1levar la mandibula del paciente a su po-
sicion de relacion céntrica; hacer morder 1a cubeta y mantenerla asfi
hasta el endurecimiento del alginato, Con una espdtula filosa se eli
minan los excesos de alginato que sobresalen de los limites de la cu

beta, E1 perno anterior debe coincidir con la Tinea media,

(4) Colocar 1 cc, de papel milimetrado,- Sobre la piel del paciente
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en el drea del condilo; se tienen preparados y conservados en Liste-

rine o Formalina al 1%, con Corega, para su fdcil adhesién.

(5) La barra horizontal frontal.del localizador, con su brazo later-
ral adaptado, se fija al perno sagital de la cubeta en la boca, cui-
dando que la barra quede perfectamente centrada y horizontad, y lo -
suficientemente cerca de la cara del paciente, para que la aguja es

té a unos 2 mm, del papel cuadriculado, y en su centro,

(6) Tomando el borde inferior del mentdn entre pulgar e indice, se -
gufa Ta mandibula del paciente en moyimientos ritmicos de abre y cie
rre en su arco de relacién céntrica, Aperturas de 1 cm, y 1/2, son -

suficientes,

(7) Al iniciar este procedimiento, la aguja describe normalmente, un
arco; se manejan los tornillos de ajuste del brazo Tateral, guiando
la aguja hacia el centro del arco, ET tornillo anterior se debe mover
en sentido de las agujas del reloj, para mover T1a aguja condilar ha-
cia adelante; y en sentdio contrario al reloj, para mover la aguja -
condilar hacia atrds, E1 tornillo inferior movido en sentido de las
agujas del reloj, permite bajar la aguja condilar; y en sentido con-

trario, la sube,

(8) Retirar la aguja condilar dentro de su vaina, pero sin que su -
punta se oculte, Retirar el papel milimetrado, y desinfectar la piel

con Espadol quirurgico, Preparar la tintura para tatuaje, mezclado en
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un vaso Dappen polvo rojo Tattoo con Tisterine puro (una o dos gotas)
hasta consistencia cremosa. Llevar con un instrumento la tintura a -

la punta de la aguja condilar,

(9) Poner al paciente en posicidén erguida, con la cabeza fuera del -
cabezal; el plano auriculo-orbitario de Frankfort, debe estar horizon
tal. La razdn de esto, es que los tejidos de recubrimiento en el drea
condilar son bastante mdviles e influenciables por los cambios de po
sicidbn de la cabeza, E1 punto que nosotros vamos a marcar en esa piel
movil (cono eje de bisagra) no nos ofreceria ninguna garantia, si no
tomaramos alguna precaucibn, En cambio al hacer el tatuaje con la ca
beza en una posicion determinada (plano de Frankfort hirozontal), po
demos tener:la certeza que siempre que el paciente adopte esa posi--
cidn, el punto tatuado en la piel serd el verdadero eje de bisagra -

de esa articulacion,

(10) Retirar el brazo Tateral del localizador, y colocar la aguja con

dilar en su vaina en sentido contrario al que estaba preyiamente,

Preparar el brazo lateral para iniciar el trabajo (como en el paso 2)
y fijarlo a la barra horizontal en sy otro extremo, repetir el proce
dimiento desde el paso 4 al 9, ubicados naturalmente en el otro lado

del paciente.

42 Paso,.- Registro de la relacibn céntrica.~ E1 registro exacto de -

la relacidn céntrica por medio de una mordida de cera, en un paso de
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maxima importancia en la preparacién del caso para el montaje, estu-
dio y trabajo en el articulador, E1 registro de Ta relacién céntrica
nos indicard dos cosas fundamentales: (1) la posicién de Ta mandibu-
la con respecto al craneo, para lograr un perfecto equilibrio neurow
muescular de todo el sistema estomatogndtico, y (2) la relacién exis
tente entre las superficies oclusales de los dientes oponentes, jus-
to antes de que hagan contacto en Tos moyimientos fisiolfgicos bdsi-

cos de masticacibn y deglucion,

52 Paso.- Registro del primer contacto oclusal interfiriente.- Las

primeras etapas de la técnica son idénticas a las del registro de la
relacion centrica. Obtenida la gufa de mordida, y entrenado el pacien
te se ablanda el centimetro marginal y se inserta en posicidn contra
la arcarada superior, se hace abrir y cerrar ritmicamente 1a boca del
paciente varias veces, hasta que aparece el primer signo de contacto
oclusal en forma de una agujero en la cera, Si el operador tiene cual
quier duda sobre la exactitud del contacto oclusal interfiriente re-
~gistrado, se 1lena el agujero desde la parte inferior de la pdaca con
la misma cera en barrita, se reinserta en la boca y se repite el pro
cedimiento. Si la mordida era correcta, el agujero aparecerd en la -

misma posicion,

6% Paso,- Registro en protrusidén.~ Con los dientes del paciente casi
P

en contacto pero sin tocarse, en relacion céntrica, se marcan dos 11
neas veticales sobre Tos centrales superiores e inferiores con ldpiz

dermogrdfico, a lo largo del eje longitudinal de los centrales supe-
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riores, Haciendo abrir un podo mds la boca del paciente, Tas lineas
sobre los dientes inferiores se terminan de marcar sus bordes incisa

les,

E1 paciente es instruido entonces con la ayuda de un espejo, a pro-

truir su mandibula aproximadamente 5 mm, hacia adelante, manteniendo
la continuidad vertical de Tas 1ineas trazadas en los incisivos, y -
se le ensefla a cerrar en esa posicén protruida, pero "sin 1legar a =
tocar Tos dientes". E1 objeto es asegurar una posicidn protruida, en
la que ambos condilo vengan hacia adelante igualmente, y en Ta que =
no intervenga para nada la gufa dentaria incisal, Se le explica al -
paciente que esa posicibn final es la que debe tomar al cerrar su bo
ca, cuando Ta cera de risgistro sea colocada sobre los dientes infe-

riores,

72 Paso.- Registros en lateralidad,- Cuando se dispone de una articu

lador que permite perfeccionar 1a guia condilar por medio del regis-
tro y transferencia del d&ngulo de Bennett, se toman mordidas de cera
en lateralidad derecha e izquierda, La técnica es simple, siendo ne-
cesario en la mayoria de los casos entrenar al paciente para que no
ofrezca resistencia al operador cuando éste guie su mandibula a la -

posicibn indicada,

16,3,1,2 SEGUNDA SESION; LABORATORIO.

Esta sesion cosnta de dos etapas: (A) montaje de Tos modelos en el -

articulador adaptable; y (B) formulacién del Plan guia realizando el
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desgaste selectivo en el articulador, magnifica y segura orientacién

para el desgaste selectivo que se realizard en la boca,

16,3,1,3 TERCERA SESION; CLINICA

Con los estudios y trabajos realizados en el articulador adaptable,
estamos ahora en condiciones Optimas para proceder el desgaste selec

tivo en céntrica, en la denticidn natural,

1, Localizacion del Contacto oclusal interfiriente.~ E1 primer paso

es naturalmente, la localizacidon del contacto oclusal interfiiriente
en relacion céntrica, siguiendo la técnica ya conocida de mordida en
cera Aluwax, Alminax, Occlusal Indicator de Kerr, o cera pldstica -
grosor 28 o 30, La perforacidn de la cera se producird en el mismo -

lugar indicado por la lista guia del trabajo en el articulador,

2, Marcado,- Si se estd usando la cera Occlusal Indicator de Kerr, -
se marca directamente el diente en la perforacidn, antes de retirar-
la. Con Tlas demas ceras, el marcado es independiente; se coloca par-
pel de articular azul grueso flameado entre las afcadas previamente
secadas, y haciendo golpetear 1igera y ritmicamente al paciente en -
su arco de relacibn céntrica, obtenemos el contacto interfiriente mar
cado, Pueden aparecer otras marcas borrosas al mismo tiempo, pero por
la mordida en cera previamente obtenida, sabemos exactamente cual es

en realidad el contacto oclusal interfiriente,

3. Decisidn de cual diente tallar,~ Esta decisibn surgird de acuerdo
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a los principios ya descritos,

4 Tallado,- Debe realizarse s6lo el desgaste suficiente para remover
el color marcado; muy poca estructura dentaria debe ser eliminada ca
da vez, Usar sdlo dos piedras de diamante: una tronco-conica gruesa,
con punta roma, para desgastar vertientes de fosas y contenciones -
céntricas, y otra redonda para desgastar fondos de fosas y rebordes

marginales; en contra-angulo equipado con refrigeracién de agua,

5. Repetir el proceso hasta miximo de contactos,- Se oblitera el agu

Jero de la placa de cera, con 1dpiz del mismo material, en su super-
ficie opuesta a la de apoyo en la arcada (para permitir su perfecta

reinsercidn).

6. Equilibrado de 1a oclusidn en la posicidn Muscular,- Es éste el =

segundo objetivo del desgaste en céntrica,

La posicion muscular es aquella obtenida cuando desde su posicidn fi
sioldgica de reposo, el individuo eleva su mandibula en el acto de -
cierre con el minimo tono de los misculos elevadores; y que en el in
dividuo con oclusidon ideal, coincide con la oclusidn mdxima u ocTu-

sidn céntrica; que representa el punto mds anterior de la céntrica -

larga,

7. Equilibradc del area retrusiya,- Finalmente, con papel azul de ar

ticular, se hace friccionar los dientes desde la posicidn muscular -
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hasta la posicidn de relaci6n céntrica, y se hacen los desgastes que
permitan la obtencidon de una céntrica Libre o Larga, con perfecto a-

poyo de las ciispides fundamentales en sus contenciones céntricas,

8. Afinado del tallado,- Llegado este momento, es necesario afinar -

el desgaste selectivo, Los dientes estdn suspendidos por fibras perip
dontales, y por lo tanto tienen un ligero grado de moyvilidad puede -
estar aumentada; por trauma periodontal o por falta de estimulo fun-
cional, Al morder ceras de cierto espesor, las fibras periodontales
pueden ceder momentaneamente, dificultando el ajuste oclusal de pre-

cision,

9, Control del trauma.- Una vez obtenidos los resultados esperados -

del desgaste selectivo en céntrica, se deberdn controlar los dientes
anteriores en busca de un posible Tigero trauma. Puede suceder que -
dientes que no 1legaban al contacto oclusal, ahora To hagan, y sien-
tan el impacto, Colocando Ta yema del dedo indice sobre un diente su
perior en su cara vestibular, y haciendo cerrar ritmicamente Ta man-
dibula en posicdon muscular, se capta de inmediato una sensacitn del

movimiento (cuando existe trauma),
En este caso, se desgasta ligeramente el borde incisal del diente in
ferior; nunca el drea palatina del diente superior, pues esto harfia

mds aguda la inclinacidn de la trayectoria incisiva,

10, Pulido.- Todas las superficies que fueron remodeladas deben ser
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controladas buscando bordes agudos; el paciente debe ser instruido -
para controlar cada diente con su lengua buscando &dreas rugosas, sis
tematicamente, todas Tas superficies talladas deben ser pulidas con

disco de papel de Tija fino cubierto con manteca de cacao; y luego -
terminado cons discos de goma bajo spray de agua para evitar el so-

brecalentamiento (o impregnados de fluoruro de sodio al 2%). Al tér-
mino de 1a sesibn, el paciente debe sentirse absolutamente conforta-

ble.

16.3.2 DESGASTE SELECTIVO EN LAS FASES EXCURSIVAS.

Finalizado el remodelado en céntrica, la segunda etapa del equilibra
do oclusal por desgaste selectivo es el remodelado en las fases ex-

cursivas (lateral de trabajo o funcional, lateral de balance o no -
funcional, y la fase protrusiva). E1 paciente es citadb para una se-
mada después, En ese periodo de tiempo, se hard en los modelos la -
formulacidn del plan guia que orientarda la técnica clinica del remo-

delado en la denticidn natural, en las fases articulares,

16,3,2,1 CUARTA SESION: LABORATORIO

Formulacidn del plan guia en las fases excursivas.,

1, Fase funcional derecha, no funcional izquierda.- Los modelos arti

culados que fueron tallados para la confeccidn de la guia del remode
lado en céntrica, son ahora movidos en la fase funcional derecha; -
después de haber colocado entre las arcadas tiras de cera de colados
grosor 30, y haber cerrade en oclusidn céntrica, Localizado el contac

to oclusal interfiriente en la cera, se pasa a su marcaco con papel
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de articular azul o cinta roja. La desicién de cual diente y donde -
debe ser tallado, se hara de acuerdo a los principios o normas enun-
ciados, Se talla el contacto en el yeso con bisturi, se rellena con
cera de colados el agujero en la tira, se reinserta la mordida y se
repite la fase lateral derecha; esta vez partiendo de 1a posicién de
relacion céntrica. Porque si bien los movimientos funcionales de la
masticacioni hacen Tateralidad desde 1a posicidon de oclusidn céntrica
es posible que en ciertas actividades parafuncionales (bruxismo), e-
sos moyimientos de lateralidad se inicien en la posicidn de relacién

céntrica o en cualquier punto entre ambos extremos del drea céntrica.

2, Fase Funcional Izquierda, no Funcional Derecha.- Se realiza el mis

mo procedimiento que el descrito para la fase funcional opuesta,

3, Fase Protrusiva.- Se sigue un procedimeinto similar para esta fa-

se protrusiva, de localizacidn, marcado, desicién donde tallar de -

acuerdo a los principios y tallado con bisturf,

16.3,2,2 QUINTA SESION: CLINICA

En todos Tos pasos siguientes, se aplica un principio general del des
gaste selectivo en las fases funcionales: "no tocar y respetar al ma
ximo los puntos de contacto que estabilizan la oclusion en céntrica,

0 sea, las ciispides de apoyo y las contzmciones cémtricas',

Pasos técnicos

1, Control del Equilibrio Oclusal en Céntrica,- Esta sesidn clinica -
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debe comenzar con un contrl del equilibrio oclusal en relacifn céntri
ca obtenido en Ta semana anterior, realizando una mordida en cera de
colados grosor 30, para asegurarnos que no se han producido alteracio
nes en la posicidn de los dientes. Si surgiera algin contacto inter-

firiente, serda remodelado de inmediato.

2, Observacidn del patrén funcional,- Mientras estd masticando algu-

na cera blanda, se observardn atentamente, el 1imite y cantidad de -
los movimientos excursivos en las fases funcionales, la influencia -
Timitante de posibles sobremordidas, existencia de algln habito, mas
ticacion unilateral, etc, Cada paciente mostrard un patrén particular
de movimientos, en relacidon a los planos inclinados cuspideos y a los

contactos interfirientes existentes,

3. Instruccidn del paciente en la fase funcional derecha.- Diandole un

espejo de mano, y colocando 1a yema del dedo indice izquierdo del ope
rador sobre el canino superior derecho en posicidn paralela a su eje
Tongitudinal, se Te pide al paciente que partiendo de la posicidn de
oclusion céntrica, mueya friccionando sus dientes "hacia arriba a su
oreja derecha", pare tan pronto como toque con sus dientes inferiores

el indice del operador, y abra su boca rdpidamente,

4, Localizacion del contacto oclusal interfiriente,.,- Se ablandan dos

tiras de cera Alminax, Coprwax, o la comin cera rosada de vase, y se
colocan sobre todo el arco inferior, se le indica al paciente que -

meurda en oclusidn céntrica, y mueva su mandibula friccionando en su
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en su fase funcional derecha, Se podrd apreciar que un agujero o des
garro en la cera, nos estd mostrando el primer contacto oclusal inter

fiirente,

5, Marcado ,- Si bien al realizar la fase funcional con papel de ar-
ticular o cinta de maquina de escribir o calcular, aparecen muchas -
marcas, sabemos por la cera anterior cual es la real localizacidn de

la interferencia, y donde debemos tallar exactamente.

6. Desicion de cual diente desgastar.- De acuerdo a los principios -

del desgaste selectivo en la fase funcinal de trabajo, y segiin cuales
sean los dientes interfirientes,nos guiamos por las siguientes normas:
(a) Si la interferencia surge en los dientes posteriores, se deberdn
desgastar Tos planos internos de las clspides vestibulares de Tos -
dientes superiores y/o los planos internos de las cilispides Tinguales

de Tos inferiores (Principio de BULL),

(b) Si la interferencia estd en los caninos, se deberd respetar el -
punto mds bajo del drea de contacto en céntrica, y desgastar ambas -

puntas de cispides,

(c) Y si la interferencia surgiera entre los incisivos, se debera ta
1lar la cara palatina de los superiores, sin tocar Tos bordes incisa
les inferiores, ni las contenciones céntricas superiores, pues éstos

mantienen la estabilidad en céntrica,
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7. Tallado,- Los desgastes se efectiian siemrpe con piedra troncocéni
ca de diemante gruesa en contra-afigulo con refrigeracidn de agua, -
quitando apenas la marca existente; es preferible repetir el tallado
en el mismo lugar después de nuevos controles, que correr el riesgo

de eliminar mds estructura dentaria que la necesaria, S6lo cuando el
aspecto de los modelos articulados equilibrados sugiera desgastes no
tables, se ird directamente a un desgaste mds amplio en la denticién

natural,

8. Repetir el proceso hasta mdximo de contactos.- E1 procedimiento -

se repite hasta obtener el maximos de contactos como sea posible, en

la fase funcional,

9, Control y tallado en la fase no funcional,- Después de la elimina

cion de algunos contactos interfirientes sobre el lado funcional, de
be hacerse un contrl simultaneo en ambas fases laterales; este pro-
cedimiento revelara de inmediaro si ha surgido un contacto en el la-
do no funcioal, En este caso debe suspenderselel intento de remodelar
el Tado funcional, y dedicarse al lado de balance, hasta eliminar la

interferencia,

10. Desgastes complementarios,- Lograda la armonia funcional en toda

la fase lateral derecha sin interferencias tanto en la fase funcional
0 de trabajo derecha como en Ta fase no funcional o de balance izquier
da, se coloca entre las arcadas dentarias una 1dmina de cera rosada y

se realiza nuevamente la fase lateral,
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11. Control del trauma.- Los dientes del lado funcional serdn contro

lados en su movilidad. Se coloca el indice sobre Ta cara vestibular,
de cada diente superior por vez, mientras el paciente realiza la fa-
se funcional derecha; si las fuerzas son excesivas, se sentird un 1i
gero movimiento del diente, con cera de colados grosor 30 se locali-

zara y tallard hasta eliminar totalmente el trauma.

12, Fase funcional Izquierda,- Se repiten los pasos del 3 al 11,

13, Fase protrusiva.- Instruccion del paciente,- Con un espejo en la

mano, se instruye al paciente mantener las marcas en los dientes su-
periores e inferiores en Tinea continua, durante el movimiento sagi-
tal puro de 1levar su mandibula friccionando desde la posicidn de o-
clusién céntrica hacia adelante, hasta que Tos incisivos estén borde
a borde en la posicidniprotrusiva., Se hace repetir el procedimiento,

hasta dominarlo.

14, Localizacidn, marcado, desicién y tallado,- E1 paciente es ins--

truido a cerrar en oclusidn céntrica y desde alli cuidando 1a debida
contuinuidad de las lineas verticales dibujadas en los incisivos cen
trales, observdndose en el espejo, Corrientemente la cera mostrard -

un Gnico desgarro producido por el contacto interfiriente,

15. Repetir el proceso hasta mdximo de contactos,- Como en las otras

fases se repite hasta obtener el mayor nimero de contactos uniformes.
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16, Control del trauma,- Se hard un control del trauma final, sobre

todo en los seis dientes anteriores,

17, Pulido.- Todos los dientes tallados deberdn ser minuciosamente

pulidos con los instrumentos, técnicas y cuidados ya descritos.

18. Tratamiento de 1a dentina sensibilizada.- Normalmente muy poca

1

estructura dentaria es desgastada durante el ajuste oclusal, y los
dientes no quedan sensibles si la instrumentacidn ha sido correcta.

Sin embargo, en ocasiones algunos dientes quedan sensibles, ya por-

que lo estaban previamente, o a consecuencia de desgastes intensos

inevitables, y deberdn ser atendidos,

Existen diversos medicamentos para frotar las superficies sensibili

zadas, cloruro de zinc al 50% solocuines deo Gottlieb (cloruro de

1

zinc al 40% primero, y luego ferrocianuro de potasio al 20%), o lo

-4

que usamos, que es una mezcla de kaolin y fluoruro de sodio al 2%,

con glicerina hasta formar pasta espesa,

16,3.3 SEXTA SESION: CLINICA

1. Control del equilibrado oclusal obtenido,- A las 4 o 5 semanas de

haber terminado el desgaste selectivo, se deberdn controlar las con-

diciones oclusales ahora existentes,

Todos o casi todos los dientes estan ahora actuando en la recepcidn

y distribucion de las fuerzas creadas por la funcidn oclusal, en una
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forma evidentemente nueva.

Ln ons esfuerzos para adaptarse a las nuevas tensiones y presiones,
los dientes pueden moverse en grado apreciable, y crear nuevas inter
ferencias, Esto no puede causar ninguan sorpresa, puestc que los dien
tes estan suspendidos por fibras periodontales insertadas al hueso,
y es bien conocido que el hueso se construye de acuerdc a Tas deman

das funcionales.

(a) Control en Oclusidn céntrica,- Puesto que la oclusidn céntrica

es la posicidn bdsica, comienzo y fin de todos Tos movimientos mandi
bulares friccionales, debe ser objeto de nuestra pirmer atencion. Des
pués deinstruir nuevamente al paciente para cerrar en su relacion cén
trica, se moldean dos tiras de cera de colados espesor 30 sobre las -
superficies oclusales de los dientes superiores,y se hace golpear al
paciente su mandibula ligera y ritmicamente en 1a cera 4 o 5 veces.
No debe sorprender la aparicidn en este momento de una interferencia
se repiten tallados y controles hasta que la cera muestre una perfec
ta impresion de las superficies oclusales, sin ninguna perforacion,

de inmediato, se hace el control del trauma, con la técnica conccida.

(b) Control en las fases laterales,- Dos tiras de cera rosada de ba

se son colocadas sobre las superficies oclusales de Tos dientes infe
riores cubrioendo toda la arcada, E1 paciente cerrard en céntrica, y
movera hacia la fase funcional derecha, Retirada la cera, debera bus

carse en primer Tugar, una posible interferencia en el lado no funcio
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nal o de balance; si apareciera alguno, serd eliminade de acuerdo a

los principios ya enunciados.

Si alguno de los agujeros fuera eyidentemente mucho mayor que los o-
tros, se deberd reducir el tamano de las dreas contactantes por medio

del remodelado oclusal correspondiente.

(c)Control en la fase protrusiva.- Con tiras de cera rosada colocada

en la arcada inferior, se hace ocluir en céntrica, y desde alli rea-
lizar la fase protrusiva; se intentara lograr que Tos 6 pares de dien
tes anteriores contactesn minuciosamente armonicamente; si hubieran
también contactos funcionales posteriores, serdan minuciosamente ana-

lizqdos y armonizados.

2. Tratamiento de la dentina sensibilizada.- Al término de este con-

trol del equilibrado oclusal, aquellas dreas que todavia exhiben hi-
persensibilidad dentaria, serdn tratados por los procedimientos ya -

conocidos,

3, Instruccidn para visitas de control.- Finalmente, el paciente de

berd ser psicoldgicamente preparado para lo que sucederd hasta la -
proxima visita, que serd la periddiaa de control y reajuste, € meses

después,

En cada visita periddica el odontoldgo debe controlar la capacidad

del paciente de emplear en funcién cada lado de su boca, pidiéndole
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que mastique un trozo de cera ablandada. Todos los movimientos mandi
bulares deben ser cuidadosamente controlados; si el paciente no pue-
de funcionar unilateral, o si continda con su masticacién tipo cerro
jo o de abre y cierre, deberd insistirse con la instruccidn correspo

diente,

"E1 éxito del equilibrio oclusal por desgaste selectivo no sélo
depende de 1a perfeccion del remodelado obtenido por el odontd
logo, sino también y en gran parte, de 1o que el paciente haga

con su nueva oclusion',



CONCLUSICNES

Cuando ingresa cualquier paciente a un consultorio odontolégico, debe
mos tener en cuenta que entra una perscna pensante y sensible que bus

ca nuestro seryicio profesional, de ah7 que cualquier moyimiento o

frase que hagamos o digamos como Cdontologos, serd tomado en cuenta

por €l. Por esta razon es muy importante:la reldcibn que se obtenga

entre profesional-paciente para asi poder lograr nuestro objetive y

brindar el mejor servicio de salud oral que busca nuestro paciente.

Ya establecida una camunicacidn con el paciente no necs debemos Timitar
solo a examinar al paciente su cuavidad oral sino analizarlc integral-
mente, tanto en tcda su fisonomia comc su aspecto psicolbgico, puesto
que uno de Tos factores que inciden en una alteracion del sisteria es-
tomatognatico es el estado emocional que presente nuestro paciente. En

otras palabras el estado de Streess en que se encuentre,

Después de realizar una buena historia clinica y de explicar al pacien
te en que estado de salud oral se encuentra, debemos dar a entender -
en un lenguaje conocido por nuestro paciente, que le vamos a realizar

y asi obtener Ta aceptacidn de €1 para poder empezar su tratanientc.



Al planear el tratamiento oral que se le va a realizar al paciente -
debemos tener en cuenta el estado en que se encuentra la oclusidn, -
puesto que cualquier obturacidn o restauracion fija o removible que

se le haga, puede modificar el patron de mordida que presenta, que -
muchas veces es un patron compensado que no ha ocasionado ninguna al
teracidn pero que en cualquier momento se puede desencadenar una de-

sarmonia oclusal,

Ya como odontologos profesionales que vamos a tener una responsabili
dad ante un paciente debemos ser concientes de que cualquier iatroge
nia que causemos puede ser demandada por el paciente y en ocasiones

tener que indemnizar economicamente al paciente.

Si conocemos muy bien el sistema estomatognatico. su anatomia y fisio
logia, debemos saber como tratar una desarmonia oclusal sin causarle

dafio a otro componente.

Sabemos que el paciente asiste al consultorio cuando tiene ya Ta alte
racién, muy raras veces va a prevenirlas, por esto siempre debemos es
tar atentos de lo que el paciente nos diga To que ha sentido durante
el interrogatorio de la anamnesis, puesto que practicamente &1 es el
que nos indica donde esta la alteracibn, si es a nivel de la ATM, o

de Tos dientes, o del periodonto o del sistema neuromuscular.

Si se ha establecido que el paciente presenta un estado emocional de -

Streess y que ademds presenta un contacto prematuro, o interferencias
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progresivas, sabemos que asi nos limitemos a tratarlo psicologicamen
te y no se ha eliminado 1a interferencia siempre continuara el ciclo
vicioso patogenico, de ahi que un tratamiento es complemento del otro

osea tratamos tanto el Streess como la desarmonia oclusal.

Después de haber disminuido la sintomatologia muscular y/o articular
por medio de placas o tratamiento fisioterapeutico se procede nueva-
mente a examinar los puntos de contacto prematuro, puesto que se ha
modificado en parte el patron de mordida y asi ya se puede proceder

a tallar selectivamente para lograr el equilibrio oclusal.

E1 equilibrio oclusal por tallado selectivo es un tratamiento nmutilan
te puesto que se elimina en muchos casos tejidos sanos pero en varias
ocasiones es necesario para lograr el absoluto equilibrio oclusal o -
simplemente para eliminar una sintomatologfa fuerte que presenta el -

paciente,

Se debe tener en cuenta que el tallado selectivo no puede ser conside
rado como tratamiento finico puesto que es mds bien un tratamiento com
plementario a cualquier rehabilitacién oral que se realice sea tanto

restaurativo como correctivo.

Si dentro del plan de tratamiento estd el tallado selectivo, se le -
debe tener en cuenta que minino son seis sesiones clinicas a las cua-
Tes debe asistir el paciente con una frecuencia de una vez por semana

para asi realizar una buena técnica de tallado selectivo.



LISTA DE DIAPOSITIVAS

PROCESO DE LABORATIORIO EN LA CONFECCION DE UNA PLACA NEURO-MIO~RE-
LAJANTE.

Fotos’1'y-2 Lamina de acetato colocado en el Sta-Vac, modelo prepa
rado.
Foto 3 Comienza a descender la burbuja de acetato,

Fotos 4 a 7 Procedimiento de Vacio,

PROCESO CLINICO EN LA CONFECCION DE UWA PLACA NEURO-MIC-RELAJANTE,

Foto 8 Proceso para recortar la placa,

Foto g Pilido de los bordes de la placa.

Foto 10 Estabilizacidn dnterna de la placa,

Foto 11 Placa estabilizada internamente colocada en el pacien-
te.,

Foto 12 Iniciacidn de la estabilizacifn de 1a meseta incisal,

Fotos 13-16 Estabilizacidn de la meseta incisal en fases excursivas
Foto 17 Placa estabilizada la meseta incisal colocada en el pa

ciente,
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Fotos 13-19 Estabilizacibn de premolares izquierdos.

Fotos 20-22 Estabilizacidn de premolares derechos,

Foto 23 Placa estabilizados los premolares, colocada en el pa-
ciente.

Fotos 24-25 Estabilizacidon de 1os molares derechos.

Foto 26 Estabilizacidn de los molares izquierdos.
Foto 27 Placa totalmente estabilizada,
Foto 28 Placa totalmente estabilizada colocada en el paciente,

TALLADO SELECTIVO

Foto 29 Paciente en relacidn Centrica, contacto prematuro pos-
terior.
Foto 30 Marcacion de contactos bilateralmente en relacifn cén-
~trica,
Foto 31-32 Interferencias posteriores en relacibn céntrica.
Foto 33 Tallado de cuspides no funcionales.

PACIENTE CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR ,

Foto 34 Interferencias inferiores en paciente de Mordida abier-
ta sefialados en modelo articulado,

Foto 35 Interferencias superiores en el mismo paciente sefaladas
en modelo articulado,

Foto 36 Mordida del paciente simulada antes del tallado.

Foto 37 Mordida del paciente después de realizado el tallado,
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Superficie oclusal, ve,, vertiente externa; v.i,, ver-
tiente interna;la linea de puntos marca los T1imites de
la superficie oclusal

Rebordes marginales. Area de apoyo formada por dos re-
bordes marginales adyacentes, sobre Ta que reposa la -
clispide antagonista,

Fosa central. Fosa central triangular donde se apoya -
la clspide antagonista.

Cispide de soporte inferior, La cispide se apoya en la
fosa central superior,

Puntos de soporte, Puntos de soporte de 1a oclusidon por
las cispides de apoyo y las fosas centrales de los pri-
meros molares,

Puntos de soporte del primer grupo, Puntos de soporte
de la oclusidn de las clspides vestibulares inferiores
y dreas de apoyo superiores,

Segundo grupo inferior, Borde oclusal de los incisivos
y caninos inferiores y zonas de contacto superiores.
Clispide de soporte superior, Cispide que se apoya en la
fosa central inferior,

Primero y tercer grupo, Relacidn oclusal de los premo-
lares y molares,

Puntos de soporte de la oclusidn, Reparticibn irregular
de los puntos de soporte de Ta oclusifn,

Desoclusidn de los dientes posteriores, La guia incisi-

va debe asegurar una desoclusibn inmediata y total de -
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Foto 57 Interferencia en lateralidad fuera del &rea de trabajo
Direccidon y situaci6n de una I,L,N,T. en el primer mo-
lar superior derecho,

Foto 58 Situacidn y direccidn de las facetas de desgaste, A. -
las facetas de desgaste de un bruxismo centrado se ha-
11an marcadas en el primer premolar superior derecho,
Las facetas de desgaste de un bruxismo excéntrico es-
tdn reunidas sobre Ta superficie oclusal del segundo
premolar superior derecho, B, las facetas de desgaste
protrusivas del drea de trabajo se localizan en Ta ver
tiente palatina y en el borde libre de Tos incisivos -
superiores,

Foto 59 Contacto prematuro y deslizamiento en P,M,I, E1 contac
to prematurc ocasiona con frecuencia un deslizamiento
irregular de P.C.R,, a P.M.I.

Foto 60 Correccibn del deslizamiento en P,M,I. ET ajuste oclu-
sal reduce la pendiente del deslizamiento. ET trayecto
P,C.R2 - P,M.I,2 se inscribe en el plano sagital medio,

Foto €l A. Eliminacion del contaco prematuro a expensas del pre
molar inferior, B. pérdida del punto de scporte distal
del premolar inferior que causaia un desplazamiento del
diente,

Foto 62-63 Contacto exagerado y funcidon lateral, examen del drea -
de trabajo. A, contacto exagera en P.M.I,. E, se profun
diza el surco en los tres casos siguientes: C, cuando -

no hay contaco en lateralidad del lado activo; D, cuan-
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do existe un contacto armonioso en lateralidad del la-
do de trabajo. E. si una interferencia en Tateralidad
esta en el area de trabajo, En este caso, también se -
retoca la vertiente interna de la cilispide vestibular -
superior,

Superficie de guia y situacion de los puntos de sopor-
te,

Interferencia en lateralidad del activo, En negro, los
puntos de soporte del primer grupo y la I.L.T, ubicada
sobre la vertiente mesial interna de la cispide vesti-
bular del primer molar superior izquierdo, En rojo, los
puntos de soprte del tercer grupo y 1a I.L.T, situada -
en la vertiente distal interna de la clspide Tingual H
del primer molar inferior izquierdo,

Eliminacidn de una interferencia fuera del drea de tra
bajo, A, interferencia fuera del drea de trabajo situa
da en Ta vertiente interna de Ta cilispide palatina del
primer molar superior derecho. B, esquema del retoque
oclusal, E1 vértice de la clspide de soporte se elimina.
Trayecto de la funcidn canina, Registro de la funcion -
nina desde la cresta mesial hasta el vértice de la cis-
pide.

Dimension de las cuspides vestibulares de una corcna en

funcidn de grupo,



